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1 EINLEITUNG 
1.1 STRAßENVERKEHR 
1.1.1 AKTUELLE LAGE 
Alle europäischen Bürger erlangen, sowohl in ihrem Privat-, als auch 
Berufsleben, durch die Teilnahme am Straßenverkehr ein hohes Maß an 
Mobilität und Flexibilität. Diese beiden Eigenschaften sind in der heutigen 
Gesellschaft nicht mehr wegzudenken. Die Anzahl der Automobile hat sich in 
der EU von 1970 bis 2000 von 62,5 Millionen auf 175 Millionen fast verdreifacht 
(Statistisches Bundesamt 2007). 
Die Nutzung des Straßenverkehrs stellt grundsätzlich auch ein 
Gefahrenpotential dar. Der Straßenverkehr zählt mit 41.000 Todesopfern und 
1,7 Millionen Verletzten im Jahr 2000 zu dem gefährlichsten Verkehrsträger in 
der Europäischen Union (Europäische Kommission 2001). Zur 
Veranschaulichung kann man festhalten, dass die Anzahl der Personen, die 
durchschnittlich an einem Tag im Straßenverkehr in der EU verstirbt, der Anzahl 
der Passagiere eines Mittelstreckenflugzeuges entspricht (Europäische 
Kommission 2001). Allerdings gibt es Disparitäten bei der Unfallhäufigkeit in 
den einzelnen EU-Mitgliederstaaten. Wenn alle EU-Mitgliedsländer die gleichen 
Ergebnisse in der Unfallstatistik wie England und Schweden aufweisen würden, 
könnte die Anzahl der jährlichen Unfalltoten halbiert werden (Europäische 
Kommission 2001). Laut der amtlichen Statistik starben in Deutschland 2006 
mehr als 5.000 Menschen im Straßenverkehr (Statistisches Bundesamt 2007). 
Dies macht über 12% aller getöteten Personen in der Europäischen Union im 
Jahr 2006 aus und unterstreicht den Handlungsbedarf zur Vermeidung von 
Verkehrsunfällen vor allem in Deutschland. 
Neben den moralischen Beweggründen, die für eine Reduktion der 
Verkehrsunfalltoten sprechen, müssen zusätzlich die volkswirtschaftlichen 
Kosten berücksichtigt werden. Die europäische Kommission beziffert die 
jährlich entstehenden direkten wirtschaftlichen Schäden auf 45 Milliarden Euro 
(Europäische Kommission 2001). Der Umfang der indirekten Kosten, welche 
neben den körperlichen und seelischen Schäden der Opfer auch deren 
Produktivitätsverlust durch Arbeitsunfähigkeit berücksichtigt, beläuft sich auf 
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160 Milliarden Euro und liegt somit drei bis viermal so hoch (Europäische 
Kommission 2001). Allein in Deutschland beläuft sich diese Summe auf 
31 Milliarden Euro, welche sich ungefähr je zur Hälfte auf Personen- und 
Sachschäden aufteilt (Safetynet 2008). 
Die Europäische Kommission stellt auf Basis von Umfragen fest, dass die 
mangelnde Sicherheit im Straßenverkehr als eine der Hauptsorgen der 
europäischen Bürger anzusehen ist (Europäische Kommission 2001). 
 
1.1.2 ZIELE DER EUROPÄISCHEN UNION 
Zur Verbesserung dieser Situation hat die EU mit der Veröffentlichung des 
Weißbuches im Jahr 2001 klare verkehrspolitische Ziele formuliert und die 
Halbierung der Unfalltoten bis zum Jahr 2010 gefordert (Europäische 
Kommission 2001). Als Basisjahr dient das Jahr 2001. Aus den aktuellen 
Zahlen des Statistischen Bundesamtes Wiesbaden, welche sich auf das Jahr 
2009 beziehen, wird deutlich, dass diese Zahl nur um 36% reduziert werden 
konnte und somit noch weiterer Handlungsbedarf in der EU besteht 
(Statistisches Bundesamt 2010a). 
Um dieses Ziel weiter zu realisieren, gibt es verschiedene Ansatzpunkte, die 
sowohl national in den einzelnen Mitgliedstaaten aufgegriffen und verbessert, 
als auch europaweit einheitlich durchgesetzt werden müssen. Zu den 
Ansatzpunkten gehört unter anderem, neue technische Innovationen zur 
Unfallverhütung in der Automobilindustrie zu fördern, Aufklärung und schärfere 
Gesetze zur Unfallvermeidung zu erlassen, durch Straßenbaumaßnahmen 
Unfallschwerpunkte zu entschärfen, die Sicherheit im Straßenverkehr zu 
erhöhen und eine medizinisch bessere, einheitliche Versorgung sicherzustellen. 
Möglichkeiten zur Verbesserung der medizinischen Versorgung liegen in der 
Investition und Verbesserung von modernen Transportmöglichkeiten (Biewener 
et al. 2004), der qualitativen Aus- und Fortbildung von medizinischem Personal 
im Rettungsdienst, sowie in der Schulung von Klinikpersonal zur bestmöglichen 
Versorgung schwerverletzter Patienten im Krankenhaus. Eine einheitliche 
Schulung des Klinikpersonals nach evaluierten Leitlinien, wie das „Advanced 
Trauma Life Support“ (ATLS) (Bardenheuer et al. 2000, Bouillon et al. 2004) 
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führt zur qualitätsgesicherten und zügigen Versorgung von polytraumatisierten 
Patienten innerhalb der „Golden Hour“. Laut ATLS beschreibt die „Golden Hour“ 
die Zeitspanne zwischen dem Eintreffen des Rettungsdienstes am 
Unfallgeschehen bis zur Übergabe des Patienten an das Klinikpersonal eines 
Krankenhauses. Diese Zeitspanne sollte laut ATLS-Leitlinien maximal 60 
Minuten betragen. Durch die frühe Versorgung von Schwerverletzten mittels 
neuer Therapiekonzepte, wie der „Damage Control Orthopaedic Surgery“, wird 
die Verminderung des Letalitätsrisikos, sowie die Verbesserung der 
Behandlungsergebnisse fokussiert (Pape and Krettek 2003). 
Die Zahl tödlicher Verkehrsunfälle variiert zwischen den einzelnen 
Bundesländern innerhalb Deutschlands (Statistisches Bundesamt 2010b). 
Ländliche Regionen, wie Niedersachsen (1.412 je 100.000 Einwohner) und 
Bayern (1.437 je 100.000 Einwohner) zeigen die höchsten Zahlen an 
Verkehrsunfalltoten, während Berlin (750 je 100.000 Einwohner), Bremen 
(957 je 100.000 Einwohner) und Hamburg (980 je 100.000 Einwohner) als 
städtische Regionen die wenigsten aufweisen (Statistisches Bundesamt 
2010b). Ruchholz et al. begründen die unterschiedlich hohe Anzahl Getöteter 
zum einen durch geografische, infrastrukturelle Unterschiede und zum anderen 
durch den Transport von Verletzten in nächstgelegene Krankenhäuser, die nicht 
grundsätzlich die erforderliche Minimalausstattung zur effektiven 
Patientenbehandlung vorhalten können (Kühne et al. 2009). Um diese 
Problematik zu beheben ist im Jahr 2004 durch die DGU die Initiative 
„Traumanetzwerk“ gegründet worden, welche alle teilnehmenden 
Krankenhäuser in „überregionale“, „regionale Traumazentren“ und 
„Einrichtungen zur Basisversorgung“ einteilt (Kühne et al. 2009). Die Kriterien 
richten sich nach der personellen, der apparativen Ausstattung sowie nach den 
vorliegenden Fachkliniken, die das Krankenhaus nachweisen kann (Kühne et 
al. 2009). In diesem Netzwerk wird eine medizinisch gerechte Versorgung von 
Patienten durch standardisierte Behandlungsschemata, festgelegte Aufnahme- 
und Verlegungskriterien, sowie durch die Etablierung von 
Qualitätsmanagements innerhalb aller Krankenhäuser gesichert (Kühne et al. 
2009). 
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Um die Ansätze zur Optimierung der Versorgung der Verunfallten und die 
Verbesserung der Verkehrssicherheitslage voran zu treiben, ist es von großer 
Bedeutung, Unfälle zu identifizieren und auszuwerten. 
 
1.2 UNFALLDOKUMENTATION IN DEUTSCHLAND 
1.2.1 WISSENSCHAFTLICHE INSTITUTIONEN 
Eine systematische, wissenschaftliche, medizinische Dokumentation von 
Verkehrsunfällen ist zur präventiven Vermeidung weiterer Unfälle von großer 
Bedeutung. Informationen über den Unfallhergang, den Zustand und die 
Versorgung verletzter Personen können dazu genutzt werden, Schwachstellen 
zu erkennen und präventive Maßnahmen zu ergreifen. 
Die regionalen Disparitäten innerhalb Deutschlands in der traumatologischen 
Versorgung von Verkehrsunfällen führten dazu, dass die Medizinische 
Hochschule Hannover (MHH) 1973 die Unfallforschung (UFO) gründete (Probst 
et al. 2008). Um Schwachstellen in der Versorgung von Schwerverletzten 
sowohl präklinisch, als auch innerhalb eines Krankenhauses aufzudecken und 
zu analysieren, hat die Deutsche Gesellschaft für Unfallforschung 1993 das 
Trauma-Register (TR) ins Leben gerufen (Ruchholtz et al. 2007). 
Beide Unfalldokumentationssysteme sind unabhängig voneinander (Probst et 
al. 2008). Sie unterscheiden sich in der Betrachtungsweise der Unfälle. 
Während die UFO primär ihren Fokus auf den Unfallhergang setzt, betrachtet 
das Traumaregister zunächst die Versorgung von polytraumatisierten Patienten. 
Die UFO beschreibt einen Verkehrsunfall mit einem Datensatz und erhebt für 
diesen 2.429 Parameter (Probst et al. 2008). Im Traumaregister entspricht ein 
Datensatz einem polytraumatisierten Patienten, für den 287 Parameter erfasst 
werden (Probst et al. 2008). 
Durch die Etablierung von Traumanetzwerken innerhalb Deutschlands durch 
die DGU gewinnt das Trauma-Register als Vergleichsparameter zwischen den 
beteiligten Krankenhäusern an Bedeutung. Dennoch muss man festhalten, dass 
trotz weltweiter Akquirierung von Krankenhäusern (Niederlanden, Österreich, 
Schweiz, Slovenien, Luxemburg und den Vereinigten Arabischen Emiraten 
(Trauma Register 2011)) viele Krankenhäuser in Deutschland noch nicht an 
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dieses Register angeschlossen sind und somit nicht zur Datengewinnung 
beitragen. 
 
1.2.2 STRAßENVERKEHRSUNFALLSTATISTIKGESETZ 
1.2.2.1 KRITERIEN 
Die statistischen Landesämter registrieren Unfälle und die dadurch verletzten 
Personen in Deutschland nach den Vorgaben des Straßenverkehrs-
unfallstatistikgesetzes (StVUnfStatG) (Statistisches Bundesamt 2010c). Die 
Intention liegt in der Darstellung der Sicherheit im Straßenverkehr, welche 
sowohl von politischer als auch gesellschaftlicher Bedeutung ist. Eine 
Bewertung der Verletzten geschieht durch eine retrospektive Klassifizierung der 
Polizei. Diese Einteilung erfolgt mit Hilfe eines Drei-Klassen-System. Alle 
nachfolgend genannten Kriterien für die amtliche Statistik ergeben sich aus 
StVUnfStatG § 1 - 4. Die drei Klassen gliedern sich in „Leichtverletzte“, 
„Schwerverletzte“ und „Getötete“. Als „leichtverletzt“ gilt diejenige Person, die 
durch den Rettungsdienst nach einem Verkehrsunfall in ein Krankenhaus 
transportiert und weniger als 24 Stunden stationär aufgenommen wird. Ein 
Patient, dessen stationärer Aufenthalt in einem Krankenhaus länger als 
24 Stunden beträgt und nicht innerhalb der folgenden 30 Tage stirbt, gilt als 
„schwerverletzt“. Eine weitere differenzierte Unterscheidung der 
„Schwerverletzten“ wird nicht vorgenommen. Falls eine Person noch am 
Unfallort oder binnen der folgenden 30 Tage verstirbt, wird diese statistisch der 
Gruppe der „Getöteten“ zugeordnet. 
 
1.2.2.2 UNFALLSCHWERPUNKTE 
In Deutschland werden auf Basis dieser Daten jährlich Unfallschwerpunkte in 
den einzelnen Bundesländern erhoben. Ein Unfallschwerpunkt ist eine 
räumliche Koordinate, die durch mindestens einen schweren Verkehrsunfall 
gekennzeichnet ist. Diese Daten dienen zur Darstellung der Verkehrssicherheit 
und nehmen somit eine wichtige Stellung in der Verkehrssicherheitsarbeit in 
Deutschland ein. 
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1.3 ZIELSETZUNG DER DISSERTATION 
Die Zahlen des Bundesamtes aus dem Jahr 2009 zeigen, dass die Halbierung 
der Verkehrsunfalltoten noch nicht ausreichend voran getrieben worden ist 
(Statistisches Bundesamt 2010a). Um das erklärte Ziel zur Reduktion von 
Verkehrsunfällen in Deutschland zu erreichen, ist eine validierte Erhebung von 
Unfallschwerpunkten nötig. Die Bestimmung von diesen räumlichen Punkten 
stützt sich unter anderem auf das von der amtlichen Statistik angewendete 
„Drei-Klassen-System“. In dieser Arbeit soll die Präzision dieser Klassifikation 
im Hinblick auf die Gruppe der „Schwerverletzten“ überprüft werden. Die 
Darstellung der Unfallschwerpunkte soll auf Basis retrospektiv-erhobener Daten 
nach medizinischen Gesichtspunkten neu erfolgen und mit der bisherigen 
Verteilung verglichen werden. Weitergehend wird die Verteilung der 
„Schwerverletzten“ auf periphere Lehrkrankenhäuser und das regionale 
Uniklinikum dargestellt und erörtert.  
Die Hypothese dieser Arbeit lautet, dass die aktuellen Kriterien zur Erfassung 
von „Schwerverletzten“ nach Verkehrsunfällen unzureichend sind und den 
Verletzungsgrad nicht adäquat erfassen. Als weitere Fragestellung soll 
überprüft werden, ob Parameter evaluiert werden können, die die Präzision der 
bestehenden Klassifikation verbessern.  
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2 MATERIAL UND METHODEN 
2.1 KOOPERATION 
Die interdisziplinäre Zusammenarbeit des Instituts für Straßenwesen der RWTH 
Aachen (Institutsleiter: Universitätsprofessor Dr.-Ing. habil. Bernhard Steinauer), 
des örtlichen Polizeipräsidiums Aachen (Polizeipräsident: Klaus Oelze) und der 
Universitätsklinik für Unfallchirurgie und Orthopädie (Direktor: 
Universitäts-Professor Dr. med. Hans-Christoph Pape) stellt die Grundlage 
dieser Forschungsarbeit dar. Durch die Zusammenarbeit mit der Unfallchirurgie 
des Luisenhospitals Aachen (ehemaliger Chefarzt: Privat-Dozent Dr. med. Hans 
Josef Erli) und der Unfallchirurgie des Antonius Krankenhaus Eschweiler 
(Chefarzt: Dr. med. Werner Birtel) können, neben der Ausweitung des 
Gesamtkollektivs, zwei Teilkollektive unterschieden und verglichen werden. 
Dies ermöglicht eine anonymisierte Auswertung von sämtlichen 
Verkehrsunfällen im Kreis Aachen, die im Jahr 2006 mit einem 
Personenschaden einhergingen und in den untersuchten Krankenhäusern 
behandelt worden sind. 
Ein Teil der Daten ist in einer gemeinsamen Publikation bereits von 
Herrn Dr. med. Sellei, Herrn Dr.-Ing. Lank, Herrn Becher, Herrn Dr. med. 
Knobe, Herrn Dr. med. Rüger, Herrn Dr. med. Spies, Herrn Schmitt, 
Herrn PD Dr. med. Erli und mir veröffentlicht worden (Sellei et al. 2011). In 
dieser Dissertation findet zusätzlich neben einer Datenerweiterung, eine 
differenzierte Betrachtung von Patienten, die in einer universitären Klinik oder in 
einem akademischen Lehrkrankenhaus behandelt worden sind, statt. Ein Teil 
der in dieser Dissertation angewendeten Methodik ist in dieser Studie bereits 
beschrieben worden und wird in dieser Dissertation nicht weiter zitiert. 
 
2.2 DATEN 
2.2.1 AUSGANGSLAGE 
Für die Datenerhebung zur Dokumentation eines Verkehrsunfalles ist laut 
Straßenverkehrsunfallstatistikgesetz die Polizei, welche stets bei 
Personenschäden durch die Leitstelle angefordert wird, zuständig (Statistisches 
Bundesamt 2010c). Diese Daten ermöglichen eine Übersicht über die 
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Verkehrsunfälle, die sich im Jahr 2006 im Kreis Aachen ereigneten und bei 
denen ein Personenschaden entstanden ist. Die verletzten Personen, werden 
von der Polizei für die amtliche Verkehrsunfallstatistik in das bereits 
beschriebene „Drei-Klassen-System“ als „leichtverletzt“, „schwerverletzt“ oder 
„getötet“ eingeteilt.  
In dieser Studie werden ausschließlich die als „schwerverletzt“ deklarierten 
Personen weiter differenziert betrachtet. 
Die Polizei erhebt bei einem Verkehrsunfall für jeden Verletzten diverse 
Parameter, um den Unfallhergang zu dokumentieren. Zu diesen Parametern 
gehören laut Straßenverkehrsunfallstatistikgesetz unter anderem „Unfalldatum“, 
„Unfalluhrzeit“ und „Geburtsdatum des Geschädigten“ (Statistisches Bundesamt 
2010c). Der Datenpool der „Schwerverletzten“ mit den entsprechenden 
Parametern bildet den Grundstein für die Datenerweiterung und -erhebung. 
 
2.2.2 ERWEITERUNG 
Die Daten der Polizei werden anonymisiert an das Institut für 
Straßenverkehrswesen weitergeleitet. Anschließend werden die 
Krankenhäuser, in denen die „schwerverletzten“ Personen behandelt worden 
sind, ermittelt. 
 
2.2.3 ERHEBUNG 
2.2.3.1 ZUORDNUNG 
In den ermittelten Krankenhäusern wird Anhand des Unfalldatums und des 
Unfallzeitpunktes der Aufnahmetag eines Verletzten bestimmt. Zur weiteren 
Identifikation des einzelnen Patienten gegenüber anderen Personen, die zufällig 
am selben Tag im selben Krankenhaus aufgenommenen worden sind, dient das 
Geburtsdatum. Zusätzlich wird der Aufnahme- bzw. Entlassungsbericht nach 
Informationen über einen Unfallhergang am Aufnahmetag inspiziert. 
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2.2.3.2 EINSCHLUSSKRITERIEN 
Die Einschlusskriterien beinhalten, dass die Person bei einem Verkehrsunfall im 
Kreis Aachen im Zeitraum von Januar bis Dezember 2006 beteiligt war und von 
der Polizei retrospektiv als „schwerverletzt“ eingestuft worden ist. Die Polizei 
muss diesen Unfall mit Datum, Zeit und Geburtsdatum des Verletzten 
dokumentiert haben. Zusätzlich muss über das Straßenverkehrsamt eine 
Zuordnung zu einem behandelnden Krankenhaus möglich sein. Es werden alle 
Patienten weiter ausgewertet, die im Uniklinikum Aachen, im Luisenhospital 
Aachen und im Eschweiler Krankenhaus stationär aufgenommen worden sind. 
 
2.2.3.3 AUSSCHLUSSKRITERIEN 
Falls anhand der polizeilichen Dokumentation keine eindeutige Zuordnung einer 
verletzten Person zu einem entsprechenden Krankenhausaufenthalt durch das 
Unfalldatum, den Unfallzeitpunkt und das Geburtsdatum möglich ist, wird diese 
nicht weiter berücksichtigt. Bei unvollständiger oder fehlerhafter Patientenakte 
wird der Verletzte aus der Studie ausgeschlossen. Falls der Geschädigte durch 
die Polizei als „schwerverletzt“ deklariert wird, sich durch die Patientenakte aber 
als „leichtverletzt“ oder „getötet“ offenbart, fällt dieser ebenfalls aus dem 
Kollektiv. Die ausgeschlossenen Fälle werden allerdings bezüglich der falschen 
Zuordnung weitergehend berücksichtigt und diskutiert. 
 
2.2.3.4 PROCEDERE 
Das medizinische Personal untersucht, nach Erklärung einer schriftlichen 
Schweigepflicht, die Patientenakte nach bestimmten Gesichtspunkten. Erhoben 
werden die Diagnosen in Form der ICD-10 Kodierungen, die Liegedauer in 
Tagen, der Kostenaufwand als Diagnosis Related Groups (DRG) und das 
Geschlecht des Patienten. 
  
 10 
 
  Tabelle 1: Erhobene Datenparameter der drei beteiligten Institutionen 
 
 
Durch die Akteneinsicht und die ICD-10 Diagnosen kann ein Gesamteindruck 
über den Verletzungszustand des Patienten ermittelt werden. Zur 
Objektivierung der Datenlage dient die Erhebung von Traumascores. Die 
Zuordnung der Verletzungsschwere wird mit Hilfe eines Facharztes für 
Orthopädie und Unfallchirurgie erhoben.  
 
TRAUMA SCORES 
Zur objektiveren Bewertung von Verletzten in der Unfallchirurgie werden 
sogenannte Trauma Scores eingesetzt, welche die Einteilung von Verletzungen 
mit Hilfe eines Kategorisierungsschemas in verschiedene Schweregrade 
ermöglichen. In der Traumatologie stehen dafür diverse Trauma Scores zu 
Verfügung. Um Verletzungen in dieser Studie zu objektivieren und 
kategorisieren, wird der Abbreviated Injury Scale (AIS), der daraus abgeleitete 
Injury Severity Score (ISS), der Maximum abbreviated Injury Scale (MAIS) und 
der National Advisory Committee for Aeronautics (NACA) verwendet. 
Der AIS stellt ein International Classification of Diseases (ICD)-basiertes 
Klassifizierungssystem dar, welches komplex strukturiert ist (Kim et al. 2000). 
Der Körper wird zunächst in sechs Bereiche, „Kopf und Nacken“, „Gesicht“, 
„Thorax“, „Abdomen und Becken“, „Extremität“, und „Sonstiges“, gegliedert 
(Baker et al. 1974). Der AIS entspricht keiner dynamischen Klassifikation, 
sondern wird nur einmal in einer chirurgischen Untersuchung erhoben. 
Gesicherte anatomische Verletzungen werden den sechs Körperbereichen 
zugewiesen. Jeder Region wird unter Berücksichtigung der schwersten 
Verletzung ein dem Verletzungsgrad entsprechender Wert zugeordnet. Die 
Scala reicht von 1 „geringfügige Verletzung“, über 2 „moderate Verletzung“, 3 
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„ernsthafte Verletzung“, 4 „schwere Verletzung“, 5 „kritische Verletzung“, bis 6 
„nicht überlebensfähige Verletzung“. 
 
 Tabelle 2: AIS-Traumascore 
 
 
Zur Bestimmung des Maximum Abbreviated Injury Scale (MAIS) muss zunächst 
eine Erhebung der AIS-Scores erfolgen. Der MAIS beurteilt isoliert die 
schwerste Verletzung eines polytraumatisierten Patienten. Der höchste AIS-
Wert der sechs Körperregionen entspricht dem MAIS. 
 
 Tabelle 3: MAIS-Traumascore 
 
 
Der Injury Severity Score (ISS) wurde im Jahr 1974 eingeführt (Copes et al. 
1990) und wird anhand der drei schwerwiegendsten verletzten Körperregionen 
im AIS-System berechnet. Diese drei AIS-Werte werden jeweils quadriert und 
anschließend summiert. Der ISS kann zwischen 3 und 75 liegen. Falls ein 
Patient einen AIS von 6 aufweist, entspricht dies unabhängig anderer 
Verletzungen einem ISS von 75. 
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 Tabelle 4: ISS Trauma-Score 
 
 
Der National Advisory Committee for Aeronautics (NACA) wurde im Jahr 1960 
zur Entscheidungsfindung für den Rücktransport von verletzten Soldaten 
entwickelt und bezog sich auf die Verletzungsmuster 24 Stunden nach 
stationärer Aufnahme (Weiss et al. 2001). Für die Festlegung eines 
entsprechenden NACA-Scores wird das Gesamtbild eines Patienten 
berücksichtigt. Dieser Gesamteindruck wird nicht durch objektive Messwerte 
gestützt, sondern basiert auf der subjektiven Empfindung des Untersuchenden 
und erfasst sowohl Erkrankungen, als auch Verletzungen (Schlechtriemen et al. 
2005). Der NACA-Score gliedert sich in sieben Grade, entsprechend 
I „geringfügige Störung“, II „ambulante Abklärung“, III „stationäre Behandlung“, 
IV „akute Lebensgefahr nicht auszuschließen“, V „akute Lebensgefahr“, 
VI „Reanimation“ und VII „Tod“. Im Rettungsdienst ist der NACA-Score im DIVI-
Notarzteinsatzprotokoll (Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin) unter Punkt 8 „Ergebnisse“ aufgeführt (Moecke et al. 2004). Das 
DIVI-Protokoll wurde 1991 von Herrn Prof. Dr. H.-N. Herden vorgestellt und 
dient seit 1994 als bundeseinheitliches Rettungsdienstprotokoll zur 
Dokumentation des Patientenzustandes während eines 
Rettungsdiensteinsatzes (Moecke et al. 1999). Die retrospektive Aktensichtung 
ermöglicht keine ausreichende Erschließung der entsprechenden 
Notfallprotokolle. Der NACA-Score wird somit auf Basis des Aufnahmebefundes 
in der entsprechenden Klinik erhoben. „Peristationäre Parameter“ wie die 
Liegedauer, der Kostenaufwand, Anzahl der Operationen wurden hierzu nicht 
berücksichtigt. 
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 Tabelle 5: NACA-Score 
 
 
2.2.4 ANALYSE DER KOLLEKTIVE 
Neben dem Gesamtkollektiv, werden ein Teilkollektiv „Uniklinikum“ und ein 
Teilkollektiv „Akademisches Lehrkrankenhaus“ jeweils einzeln und miteinander 
analysiert. Während zu dem Teilkollektiv „Uniklinikum“ die Patienten gehören, 
welche im Uniklinikum Aachen behandelt worden sind, besteht das Teilkollektiv 
„Akademisches Lehrkrankenhaus“ aus den Patienten, die in den akademischen 
Lehrkrankenhäusern der Städteregion Aachen, dem Luisenhospital und dem 
Krankenhaus Eschweiler, versorgt worden sind. Es entstehen drei Datenpools. 
In allen drei Datenpools werden Korrelationsanalysen der erhobenen Parameter 
untereinander durchgeführt. Dazu gehören die Traumscores, die Kosten und 
die Liegezeiten im Krankenhaus. Hierbei wird vor allem der 
Verletzungsschweregrad der Verunfallten, die in ein „Haus der 
Maximalversorgung“ gegenüber deren, die in ein akademisches 
Lehrkrankenhaus transportiert worden sind, verglichen. 
In einem nächsten Ansatz werden die untersuchten Fälle mit Hilfe der 
etablierten Traumascores in eine von drei neu definierten Gruppen 
„leichtschwerverletzt“ (LSV), „mittelschwerverletzt“ (MSV), „schwerschwer-
verletzt“ (SSV) zugewiesen. Die Zuordnung erfolgt durch den MAIS-, NACA- 
und ISS-Score nach zuvor festgelegten Kriterien. Die Traumascores werden in 
ihrer Wertigkeit in die drei Zustände „leichtverletzt“ (LV), „mittelverletzt“ (MV) 
und „schwerverletzt“ (SV) unterteilt. Definiert wird beim MAIS ein Wert von 1 – 2 
als LV, ein Wert von 3 – 4 als MV und ein Wert ≥ 5 als SV. Ein NACA Wert von 
1 – 2 entspricht LV, ein Wert von 3 – 4 MV und ein Wert ≥ 5 SV. Beim ISS wird 
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ein Wert < 16 als LV, ein Wert ≥ 16 und < 26 als MV und ein Wert ≥ 26 als SV 
angesehen. 
 
 Tabelle 6: Kriterien zur Einteilung der Verletzungsschwere mit Hilfe der Trauma-Scores 
 
 
Für jeden Patienten liegen somit mit Hilfe der drei Trauma-Scores drei 
Verletzungseinschätzungen vor. Sobald zwei Traumascores in ihrer 
Verletzungseinschätzung LV, MV oder SV übereinstimmen, wird der Patient 
dem entsprechenden Schweregrad in die Gruppe der LSV, MSV oder SSV 
zugeteilt. 
 
Die Teilkollektive aus den drei Krankenhäusern Uniklinikum Aachen, 
Luisenhospital Aachen und Krankenhaus Eschweiler werden miteinander 
verglichen. Die Verteilungsmuster in die Gruppen LSV, MSV und SSV in 
peripheren Krankenhäusern werden mit denen in einem universitären 
Krankenhaus analysiert. 
 
2.2.5 STATISTIK 
Die statistische Auswertung erfolgte mittels MedCalc for Windows, Version 
9.5.0.0. (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium). Um die Wertigkeit der 
Parameter, die als Maßstab für die Verletzungsschwere herangezogen werden, 
zu überprüfen, werden in dieser Studie Korrelationsanalysen zwischen den 
verschiedenen Parameter, die Untersucher-abhängig (Trauma-Scores) und 
Untersucher-unabhängige Parameter (Liegedauer und Kostenaufwand) 
durchgeführt. Da es sich hierbei um Zusammenhänge zwischen nicht 
normalverteilten Reihen handelt, eignet sich hierfür der Spearmansche Rang-
Korrelationskoeffizient (rs =     
    
       
 ) (Sachs and Hedderich 2009). Bei 
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diesem Test werden die einzelnen Wertepaare in beiden Stichproben (x, y) 
nach deren Größe in Ränge sortiert. Der Korrelationskoeffizient (rs) liegt 
zwischen -1 und +1. Liegt ein Korrelationskoeffizient rs = 0 vor, besteht keinerlei 
Abhängigkeit in Bezug auf den untersuchten Parameter zwischen den beiden 
Stichproben. Bei einem Korrelationskoeffizienten rs = +1, weisen stets beide 
Werte eines Wertepaares den gleichen Rang auf und es besteht das höchste 
Maß an Korrelation. Bei einem Korrelationskoeffizienten rs = -1 besteht eine 
entsprechende antiproportionale Korrelation. Um die errechneten Rang-
Korrelationskoeffizienten nach Spearman auf Signifikanz zu prüfen, können die 
Korrelationskoeffizienten mit festgelegten Schranken aus Tabellen von Zar 
(1999) verglichen werden oder an Hand einer Approximation 
(      = 
  
 
                          ) mit entsprechenden Schranken 
(      =                  ) überprüft werden (Sachs and Hedderich 2009). Als 
Signifikanzniveau wird p = 0,001 gesetzt. Wenn            ist die Korrelation 
(p = 0,001) hochsignifikant. Falls            kann keine hochsignifikante 
Korrelation beschrieben werden. 
Das Ziel der Korrelationsanalysen besteht darin, zu überprüfen, ob und 
inwieweit die verwendeten Parameter, welche als Indiz für den 
Verletzungszustand herangezogen werden, miteinander korrelieren bzw. 
voneinander abhängen. 
 
2.3 UNFALLSCHWERPUNKTE 
Die Verkehrsunfälle, bei denen Personen laut polizeilicher Dokumentation als 
„schwerverletzt“ deklariert worden sind, werden als Punkt auf einer Steckkarte 
dargestellt. Eine Übertragung auf eine Satellitenkarte zeigt die topografische 
Verteilung der Unfallschwerpunkte. Anschließend wird mit Hilfe von 
sogenannten Heatmaps nicht nur die Verteilung, sondern auch die Kumulation 
von Unfällen dargestellt. Ein Spot entspricht der räumlichen Lokalisation eines 
Unfallgeschehens eines „Schwerverletzten“ (SV). Eine Kumulation von SV am 
selben Ort erhöht die Wertigkeit eines Unfallschwerpunktes und wird durch eine 
wechselnde farbliche Kennzeichnung des Spots (blau-grün-gelb-rot) sichtbar 
gemacht. Dies entspricht der Darstellung der polizeilichen Ausgangsdatenlage. 
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Im Rahmen dieser Studie werden alle „schwerverletzten“ Personen, bei denen 
durch die Studie eine Zuweisung in die Gruppe der LSV erfolgt, auf der Karte 
entfernt. Die übrigen „Schwerverletzten“ werden je nach Zuordnung in die 
Gruppen MSV oder SSV unterschiedlich gewichtet und entsprechend graphisch 
dargestellt. Die Gruppe der MSV wird mit „1“ und die Gruppe der SSV mit „2“ 
gewichtet. 
Die beiden Heatmaps können direkt visuell miteinander verglichen werden. Die 
selektive Darstellung ermöglicht eine differenzierte Betrachtung der qualitativen 
(MSV und SSV) und quantitativen (keine LSV) Veränderung bei Anwendung der 
untersuchten Traumascores im Vergleich zur ursprünglichen Darstellung der 
SV.  
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3 ERGEBNISSE 
3.1 AUSGANGSLAGE 
Von Januar bis Dezember 2006 ereigneten sich im Stadtgebiet Aachen 
18.409 Verkehrsunfälle, die von der Polizei aufgenommen worden sind. Bei 
15.632 Fällen (85%) entstanden reine Sachschäden. Personenschäden wurden 
bei 2.777 Fällen (15%) verursacht. Die Polizei konnte bei 2.276 dieser 
verletzten Personen (81,9%) einen ambulanten Aufenthalt (unter 24 Stunden) 
ermitteln und klassifizierte diese Personen anhand ihres „Drei-Klassen-
Systems“ als „Leichtverletzte“ (LV). Laut amtlicher Statistik sind im Jahr 2006 in 
der beschriebenen Region 17 Personen (0,61%) im Straßenverkehr verstorben 
und gehören somit der Gruppe „getötet“ an. 484 Personen (17,4%) sind laut 
polizeilicher Nachforschung in einem Krankenhaus über 24 Stunden stationär 
behandelt worden und fallen in die Gruppe der „Schwerverletzten“ (SV). Die 
behandelnden Krankenhäuser werden durch das Straßenverkehrsamt ermittelt. 
 
3.2 DATEN DER KRANKENHÄUSER 
3.2.1 UNIKLINIKUM AACHEN 
Es können 170 Patienten laut Aktenlage und polizeilicher Dokumentation 
eindeutig einem Patientenaufenthalt im Uniklinikum Aachen zugordnet werden. 
20 Fälle müssen aus der Studie ausgeschlossen werden, da zehn Patienten 
innerhalb von 30 Tagen nach dem Unfallereignis verstorben sind und bei zehn 
Fällen keine ausreichende Datenlage vorlag. Weitere drei Personen wurden nur 
ambulant versorgt und entsprechen somit nach den Kriterien nicht der 
„schwerverletzten“ Gruppe. Insgesamt können 147 Fälle in die Studie integriert 
werden. Die Datenlage von 113 dieser Patienten wurde durch Herrn Tim 
Schmitt zuvor auf Basis derselben Methodik für eigene Studienzwecke erhoben 
und ist dem „universitären“ Kollektiv zur Datenerweiterung zugefügt worden. 
34 Datensätze sind im Rahmen dieser erweiterten Studie aus dem UK Aachen 
erhoben worden. Bei drei Patienten können auf Grund von fehlender DRG-
Kodierung die Kosten nicht erhoben werden. Die fehlenden DRG-Daten werden 
mit Hilfe der durchschnittlichen Kosten der Patienten, die über dieselbe 
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Zeitspanne im Uniklinikum Aachen stationär behandelt worden sind, 
extrapoliert.  
 
3.2.2 ANTONIUS KRANKENHAUS ESCHWEILER 
Im Antonius Krankenhaus Eschweiler können 43 Fälle eindeutig einem 
stationären Aufenthalt zugeordnet werden. Von den 43 zugewiesenen Patienten 
konnten 35 Fälle in das Studienkollektiv aufgenommen werden. Acht Patienten 
müssen aus dem Kollektiv ausgeschlossen werden. Vier dieser Patienten sind 
im Antonius Krankenhaus nur ambulant behandelt worden. Bei zwei Fällen ist 
es nicht möglich mit Hilfe der Patientenakte eine ausreichende bzw. adäquate 
Datenlage für die Erhebung des Verletzungszustandes herzustellen. Zwei 
weitere Patienten sind laut Aktenlage nicht direkt durch den jeweiligen 
Verkehrsunfall verletzt worden, sondern wurden wegen anderer Erkrankungen 
ins Krankenhaus eingewiesen und behandelt. In diesem Kollektiv sind 
21 Personen männlich (60%) und 14 weiblich (40%). 
 
3.2.3 LUISENHOSPITAL AACHEN 
In 25 Fällen ist eine eindeutige Zuordnung der Schwerverletzten zu den 
entsprechenden Patienten im Luisenhospital Aachen möglich. Nach einer 
Inspektion der 25 identifizierten Patientenakten müssen vier Fälle 
ausgeschlossen werden, da diese nur ambulant behandelt worden sind. 
Letztlich werden 21 Patienten in das Studienkollektiv aufgenommen. Darunter 
sind 15 Patienten (71%) männlich und sechs (29%) weiblich. Wegen fehlender 
Kodierung der DRGs in der Patientenakte, kann bei zwei Patienten kein 
„Kostenbetrag“ erhoben werden. Die fehlenden DRG-Kosten werden mit 
derselben Methodik wie im Uniklinikum Aachen extrapoliert. Alle anderen 
Datensätze sind vollständig erfasst worden.  
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3.3 DATEN DER KOLLEKTIVE 
3.3.1 ALTERS- UND GESCHLECHTSVERTEILUNG 
3.3.1.1 GESAMTKOLLEKTIV (GK) 
Von insgesamt 484 Fällen, bei denen eine Person laut Polizei durch einen 
Verkehrsunfall im Jahr 2006 in der Städteregion „schwerverletzt“ worden ist, 
können 41,9% der Fälle in dieser Studie berücksichtigt werden. Es können 
147 erhobene Datensätze im Uniklinikum Aachen, 35 erhobene Datensätze im 
Krankenhaus Eschweiler und 21 erhobene Datensätze im Luisenhospital 
Aachen in die Studie mit eingebunden und ausgewertet werden. Somit liegt ein 
Gesamtkollektiv mit 203 Patienten vor, von denen 128 männlich (63%) und 
75 weiblich sind (37%). Die Alters- und Geschlechtsverteilung wird in der 
Abbildung 2 dargestellt. Es überwiegen die männlichen verunfallten Personen 
zwischen fünf und 45 Jahren. 
 
 
 Abbildung 2: Alters- und Geschlechtsverteilung im Gesamtkollektiv (GK) 
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3.3.1.2 TEILKOLLEKTIV „UNIKLINIKUM“ (UK) 
Zu dem Teilkollektiv „Uniklinikum“ gehören 147 Patienten (30,4%), die im 
Uniklinikum Aachen stationär behandelt worden sind. 55 Personen sind weiblich 
(37%) und 92 männlich (63%). Die Alters- und Geschlechtsverteilung sind in der 
Abbildung 3 dargestellt und zeigen eine ähnliche Verteilungstendenz wie das 
Gesamtkollektiv. 
 
 
 Abbildung 3: Alters- und Geschlechtsverteilung im Teilkollektiv „Uniklinikum“ (UK) 
 
3.3.1.3 TEILKOLLEKTIV „AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS“ (ALK) 
Im Teilkollektiv „Akademischen Lehrkrankenhaus“ werden insgesamt 
56 Datensätze (12%) berücksichtigt, von denen 21 (37,5%) aus dem 
Luisenhospital Aachen und 35 (62,5%) aus dem Antonius Krankenhaus 
Eschweiler stammen. 20 Personen sind weiblich (36%) und 36 männlich (64%).  
Die Alters- und Geschlechtsverteilung sind in der Abbildung 4 dargestellt. Es 
zeigt sich eine leichte linksseitige Verschiebung im Alter gegenüber den beiden 
anderen Kollektiven. Die männlichen Verletzten zwischen fünf und 55 Jahren 
überwiegen. 
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 Abbildung 4: Alters- und Geschlechtsverteilung im Teilkollektiv „Akademisches 
Lehrkrankenhaus“ (ALK) 
 
3.3.2 ICD-10 DIAGNOSEN 
3.3.2.1 GESAMTKOLLEKTIV (GK) 
Es wurden im Gesamtkollektiv insgesamt 584 ICD-Diagnosen erhoben. Die 
Diagnosen sind in der Abbildung 5 dargestellt. Die am häufigsten verletzte 
Körperregion stellt die Kopfregion (22%) dar, mit 51% Gehirn-
erschütterungen (n = 66), 16% Intrakranielle Blutungen (n = 21) und 
33% Mittelgesichtsverletzungen (n = 42). Die untere Extremität (n = 74) ist bei 
12,6% und die obere Extremität (n = 59) bei 10,1% der Fälle betroffen. Weitere 
11,2% der Verletzungen liegen im Thoraxbereich (n = 66). Hierunter fallen u.a. 
stumpfe Traumata, Rippen-Sternum-Frakturen, Pneumo-, Hämatothoraces und 
Herzkontusionen. Verletzungen des Abdomens (n = 39) sind bei 6,6% der 
Patienten dokumentiert. Die Wirbelsäulenverletzungen (n = 65) machen einen 
Anteil von 11,1% aus. Meistens wird die Halswirbelsäule (52%) und seltener die 
Brustwirbelsäule (20%) und Lendenwirbelsäule (28%) in Mitleidenschaft 
gezogen. Beckenverletzungen (n = 31) konnten bei 5,3% der Fälle 
nachgewiesen werden. Eine Mitbeteiligung der Weichteile (n = 90) zeigt sich bei 
15,3% der Verletzungen als häufigste Diagnose. Insgesamt kann die Verteilung 
der Verletzungsmuster als ausgeglichen beschrieben werden. 
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 Abbildung 5: ICD-10 Diagnosen des Gesamtkollektivs (GK) 
 
3.3.2.2 TEILKOLLEKTIV „UNIKLINIKUM“ (UK) 
Im Teilkollektiv „Uniklinikum“ sind 451 ICD-Diagnosen, welche in der 
Abbildung 6 visualisiert worden sind, Kategorien zugeordnet worden. Die 
meisten Verletzungen treten in der Kopfregion (n = 102), mit 
46% Gehirnerschütterungen (n = 47), 37% Mittelgesichtsverletzungen (n = 38) 
und 17% Intrakranielle Blutungen (n = 17), auf. Thoraxtraumata (n = 56) 
machen 12,6% der Verletzungsmuster aus. Die untere Extremität (n = 50) ist 
bei 11,1% und die obere Extremität (n = 40) bei 8,9% der Diagnosen betroffen. 
Die Wirbelsäulenverletzungen (n = 49), von denen sich 43% auf die 
Halswirbelsäule, 24% auf die Brustwirbelsäule und 33% auf die 
Lendenwirbelsäule beziehen, entsprechen einem Gesamtanteil von 10,9%. 
Eine Abdominale Beteiligung (n = 39) wird bei 8,6% der Fälle nachgewiesen, 
während das Becken (n = 25) laut Aktenlage bei 5,5% der ICD-Diagnosen 
verletzt ist. Mit 13,1% der Diagnosen entspricht der Weichteilschaden (n = 59) 
im Teilkollektiv „Uniklinikum“ einem der häufigsten Verletzungsmuster. 
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 Abbildung 6: ICD-10 Diagnosen des Teilkollektivs „Uniklinikum“ (UK) 
 
3.3.2.3 TEILKOLLEKTIV „AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS“ (ALK) 
In den Lehrkrankenhäusern, Luisenhospital Aachen und Antonius Krankenhaus 
Eschweiler, sind 136 ICD-Diagnosen erfasst worden. Diese sind in der 
Abbildung 7 dargestellt. Die meisten Verletzungen liegen im Bereich des Kopfes 
(n = 27), davon entsprechen 70% Gehirnerschütterungen, 15% Mittelgesichts-
verletzungen und 15% intrakranielle Blutungen. Die untere Extremität (n = 24) 
ist in 17,6% und die obere Extremität (n = 19) in 14,0% der Fälle betroffen. 
Diese stellen, nach den Kopfverletzungen, die jeweils am häufigsten verletzten 
Körperregionen dar. Die Wirbelsäule (n = 16) ist bei 11,8% der Diagnosen 
verletzt. Mit 81% betrifft dies die Halswirbelsäule, mit 6% die Brustwirbelsäule 
und mit 13% die Lendenwirbelsäule. Während das Thoraxtrauma (n = 9) 
6,6% der Verletzungen ausmacht, ist das Becken (n = 6) bei 4,4% der 
ICD-Diagnosen betroffen. Im Teilkollektiv „Akademisches Lehrkrankenhaus“ 
zählen die Weichteilverletzungen (n = 31) mit 22,8% zu den häufigsten 
Körperregion-unabhängigen Verletzungsmustern. 
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 Abbildung 7: ICD-10 Diagnosen des Teilkollektivs „Akademischen Lehrkrankenhaus“ (ALK) 
 
3.3.3 TRAUMASCORES 
3.3.3.1 MAIS-SCORE UND NACA-INDEX 
GESAMTKOLLEKTIV (GK) 
Die Verteilung im Gesamtkollektiv der NACA (n = 203) und MAIS-Scores 
(n = 203) sind in Abbildung 8 dargestellt. 
Insgesamt erhielten 21,7% (n = 44) der Verletzten ein MAIS-Score 1 und gelten 
somit als „leicht verletzt“. 29,6% (n = 60) der Untersuchten wurden mit einem 
MAIS 2 evaluiert und sind medizinisch als „mäßig verletzt“ anzusehen. Als 
„ernsthaft verletzt“ können 28,1% (n = 57) des Gesamtkollektivs mit einem 
MAIS 3 beurteilt werden. Mit einem Anteil von 16,7% fallen 34 Verunfallte in die 
Kategorie der „schwer Verletzten“ (MAIS 4). Als „akut lebensbedrohlich“ sind 
3,9% (n = 8) der Patienten mit einem MAIS 5 eingeschätzt worden. Der Anteil 
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der Personen mit einer „leichten“ (MAIS 1) und „mäßigen“ (MAIS 2) 
Verletzungsschwere machen über die Hälfte (51,2%) des Gesamtkollektiv aus. 
Der NACA-Index dient zur präklinischen Beurteilung von verletzten Personen. 
In dem Gesamtkollektiv stellt sich eine Person (0,5%) mit einem NACA I als 
„nicht verletzt“ dar, während drei Patienten (1,5%) in die Gruppe NACA II 
„ambulante Abklärung“ eingeordnet werden. 44,3% (n = 90) der Verunfallten 
entsprechen einem NACA III „stationäre Behandlung“. Nach retrospektiver 
Bewertung kann bei 37,4% (n = 76) der Fälle eine „akute Lebensgefahr nicht 
ausgeschlossen werden“ und diese gehören somit in die Gruppe NACA IV. 
Während eindeutige „akute Lebensgefahr“, NACA V, bei 12,3% (n = 25) des 
Kollektivs festgestellt wird, sind 3,9% (n = 8) der Fälle „Reanimationspflichtig“ 
und somit der Gruppe NACA VI zugehörig. Bei 46,0% (n = 94) der Verunfallten 
kann retrospektiv ein „Lebensgefährlicher Zustand“ (NACA < IV) präklinisch 
ausgeschlossen werden. 
 
 
 Abbildung 8: Verteilung der MAIS und NACA Klassifikation im Gesamtkollektiv (GK) 
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TEILKOLLEKTIV „UNIKLINIKUM“ (UK) 
Die Verteilung des MAIS und NACA Scores im Teilkollektiv „Uniklinikum“ sind in 
der Abbildung 9 graphisch dargestellt worden. 
15,6% (n = 23) der Patienten sind medizinisch als „leicht verletzt“ eingestuft 
worden und entsprechen somit jeweils einem MAIS 1. Während 32,7% (n = 48) 
des Teilkollektivs „Uniklinikum“ eine „mäßige“ Verletzungsschwere (MAIS 2) 
aufweisen, stellen sich 29,3% (n = 43) mit einer „ernsthaften“ Verletzung 
(MAIS 3) dar. Laut medizinischer Evaluation werden 18,4% (n = 27) der 
Verletzten als „schwer verletzt“ (MAIS 4) eingestuft. Als „akut lebensbedrohlich“ 
verletzt (MAIS 5) werden 4,1% (n = 6) des Teilkollektivs eingeschätzt. Während 
die Summe der „leicht“ (MAIS 1) und „mäßig“ Verletzten (MAIS 2) einem Anteil 
von 48,3% entspricht, bezieht sich der Anteil der „schweren“ (MAIS 4) und 
„kritischen“ (MAIS 5) Patienten auf 20,7% des Teilkollektivs „Uniklinikum“. 
Die relative Verteilung des NACA-Scores zur präklinischen Beurteilung zeigt 
eine ähnliche Tendenz wie das Gesamtkollektiv. Eine Person (0,7%) wird als 
„nicht verletzt“ (NACA I) beurteilt. Eine „ambulante Abklärung“ (NACA II) wird 
retrospektiv bei drei Verunfallten (2,0%) als ausreichend angesehen. Während 
bei 38,8% (n = 57) der Fälle eine „stationäre Behandlung“ (NACA III) angezeigt 
ist, kann bei 40,1% (n = 59) eine „akute Lebensgefahr nicht ausgeschlossen 
werden“ (NACA IV). Eine definitive „akute Lebensgefahr“ (NACA V) besteht 
präklinisch bei 12,9% (n = 19) der Fälle. Eine „Reanimationspflicht“ (NACA VI) 
besteht bei 5,4% (n = 8) der Personen. Präklinisch kann bei 40,5% des 
Teilkollektivs „Uniklinikum“ ein „Lebensakuter Zustand“ (NACA < IV) 
ausgeschlossen werden. 
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 Abbildung 9: Verteilung der MAIS und NACA Klassifikation im Teilkollektiv „Uniklinikum“ (UK) 
 
TEILKOLLEKTIV „AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS“ (ALK) 
Die Verteilung der MAIS-Scores und NACA-Indices sind in Abbildung 10 
visualisiert worden. 
Im Teilkollektiv ALK stellen sich 37,5% (n = 21) der untersuchten Fälle als 
„leicht verletzt“ (MAIS 1) dar. 21,4% (n = 12) der Personen können der Gruppe 
der „mäßig“ Verletzten (MAIS 2) zugeordnet werden. Während ein Viertel 
(n = 14) des Teilkollektivs als „ernsthaft verletzt“ (MAIS 3) kategorisiert wird, 
wird ein Achtel (n = 7) der Gruppe den „Schwerverletzten“ (MAIS 4) zugeordnet. 
Bei zwei Verunfallten (3,6%) lag eine „akut lebensbedrohliche Verletzung“ vor 
(MAIS 5). Die Patienten mit einem MAIS 1 – 2 entsprechen einem Anteil von 
58,9%. Die Summe der „schweren“ (MAIS 4) und „kritischen“ (MAIS 5) 
Patienten bezieht sich auf 16,1% des Teilkollektivs. 
Im Teilkollektiv ALK sind weder „nicht verletzte“ (NACA I) Personen, noch Fälle 
die präklinisch nur eine „ambulanten Abklärung“ (NACA II) benötigen. Bei  
58,9% (n = 33) der Patienten ist zumindest eine „stationäre Behandlung“ 
indiziert (NACA III). Eine „akute Lebensgefahr“ (NACA IV) kann bei 30,4% 
(n = 17) der Fälle „nicht ausgeschlossen“ werden. Bei 10,7% (n = 6) der 
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Verletzten besteht definitiv ein „akut lebensbedrohlicher Zustand“ (NACA V). 
Eine „Reanimationspflicht“ (NACA VI) besteht bei keinem der Verunfallten. Ein 
„akut lebensbedrohlicher Verletzungszustand“ kann bei 58,9% der Patienten vor 
der Krankenhausaufnahme ausgeschlossen werden. 
 
 
Abbildung 10: Verteilung der MAIS und NACA Klassifikation im Teilkollektiv „Akademisches 
  Lehrkrankenhaus“ (ALK) 
 
3.3.3.2 ISS-SCORE 
GESAMTKOLLEKTIV (GK) 
Die Verteilung der ISS-Scores (n = 203) ist in Abbildung 11 graphisch 
niedergelegt. Der ISS-Score in dem Gesamtkollektiv liegt zwischen 1 und 57 
und im Durchschnitt bei 12 Punkten. Die gestrichelte, rote Linie zeigt 
grundsätzlich die Grenze zur Definition eines „polytraumatisierten“ 
Verletzungszustandes (ISS > 16) laut ISS-Score. 
55,7% (n = 113) der Fälle weisen einen ISS-Score unter 10 auf. Einen Score 
zwischen 10 und 15 wird bei 27,1% (n = 55) der Verletzten erhoben. 11,8% 
(n = 24) entsprechen im ISS Score 16 bis 23 Punkten. Einen ISS-Score über 
23 Punkte kann bei 16,3% (n = 33) der Fälle erfasst werden. Über 70% der 
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Personen weisen einen ISS unter 16 auf und sind per Definition nicht 
polytraumatisiert. 
 
 
 Abbildung 11: Verteilung des ISS-Scores im Gesamtkollektiv (GK) 
 
TEILKOLLEKTIV „UNIKLINIKUM“ (UK) 
Die Distribution der ISS-Scores spiegelt sich zur Veranschaulichung in der 
Abbildung 12 wieder. Die ISS-Werte der Verletzten im Teilkollektiv „Uniklinikum“ 
liegen zwischen 1 und 57 und im Durchschnitt bei 14 Punkten.  
49,7% (n = 73) der Fälle im Teilkollektiv „Uniklinikum“ sind mit einem ISS-Score 
unter 10 Punkten bewertet worden. Während 17,7% (n = 26) der Verletzten im 
Wertebereich von 10 bis 15 Punkten liegen, zeigen sich 12,2% (n = 18) der 
Personen im Bereich von 16 bis 23 Punkten. Über 23 Punkte im ISS-Score 
erreichen 20,4% (n = 30) der Verunfallten. Es stellen sich 47 Fälle mit einem 
ISS über 16 als polytraumatisiert dar und entsprechen einem Anteil von 32,0% 
des Teilkollektives „Uniklinikum“. 
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 Abbildung 12: Verteilung des ISS-Scores im Teilkollektiv „Uniklinikum“ (UK) 
 
TEILKOLLEKTIV „AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS“ (ALK) 
Die Distribution des ISS-Scores im Teilkollektiv „Akademisches 
Lehrkrankenhaus“ ist in der Abbildung 13 dargestellt. Die ISS-Werte liegen in 
diesem Teilkollektiv zwischen 1 und 57 und im Durchschnitt bei 8 Punkten. 
Der ISS-Wert liegt bei 71,4% (n = 40) des Teilkollektivs unter 10 Punkten. In 
14,3% (n = 8) der Fälle wird ein ISS-Score zwischen 10 und 15 Punkten erfasst. 
Während 10,7% (n = 6) der Verletzten einen Wert im Bereich von 16 bis 
23 Punkten erhalten, werden 5,4% (n = 3) mit einem ISS-Score über 
23 Punkten bewertet. In 94,6% der Fälle gelten die Verunfallten (n = 53) laut 
ISS-Score als nicht polytraumatisiert (ISS > 16). 
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 Abbildung 13: Verteilung des ISS-Scores im Teilkollektiv „Akademisches Lehrkrankenhaus“ 
  (ALK) 
 
3.3.4 DIAGNOSIS-RELATED-GROUPS UND LIEGEDAUER 
3.3.4.1 GESAMTKOLLEKTIV (GK) 
Die Verteilung der „Diagnosis Related Groups“ (DRG) (n = 203) und der 
Liegedauer (LD) (n = 203) sind in der Abbildung 14 dargestellt. 
Die DRGs ermöglichen einen Überblick über die durch den stationären 
Krankenhausaufenthalt angefallenen Kosten eines Patienten. Hier zeigt sich, 
dass bei 74,9% (n = 152) der Fälle die Kosten unter 5.000 € liegen. Während 
14,8% (n = 30) der Patienten Kosten zwischen 5.000 € bis 10.000 € 
verursachen, entsprechen 5,4% (n = 11) einem Kostenumfang von 10.000 € bis 
25.000 €. In 3,4% (n = 7) der stationären Aufenthalte können 
Behandlungskosten in Höhe von 25.000 € bis 50.000 € festgestellt werden. 
Behandlungskosten über 50.000 € können bei 1,5% (n = 3) der Patienten 
nachgewiesen werden. Im Durchschnitt ergibt sich im Gesamtkollektiv ein 
Kostenaufwand von 5.367,89 € für einen stationären Aufenthalt. 
Die Liegedauer ist ein Indiz für den zeitlichen Aufwand, den ein Patient bis zur 
Entlassung benötigt. 45,8% (n = 93) der Patienten sind innerhalb von fünf 
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Tagen wieder entlassen worden. Während 21,7% (n = 44) der Fälle fünf bis 
zehn Tage stationär aufgenommen worden sind, können 24,6% der Verletzten 
nach zehn bis 25 Tagen entlassen werden. 4,4% (n = 9) der Patienten müssen 
25 bis 50 Tage behandelt werden. Über 50 Tage stationär behandelt werden 
3,4% (n = 7) des Gesamtkollektivs. Im Gesamtkollektiv liegt ein Patient 
durchschnittlich 11 Tage im Krankenhaus. 
 
 
 Abbildung 14: Verteilung der Liegedauer und Kosten im Gesamtkollektiv (GK) 
 
3.3.4.2 TEILKOLLEKTIV „UNIKLINIKUM“ (UK) 
Die graphische Darstellung über die Distribution der Kosten und der Liegedauer 
für das Teilkollektiv Uniklinikum (n = 147) sind in der Abbildung 15 dargestellt. 
68,0% (n = 100) der Patienten verursachen weniger als 5.000 € 
Behandlungskosten im Teilkollektiv „Uniklinikum“. Während bei 17,7% (n = 26) 
der Fälle ein Kostenaufwand zwischen 5.000 € bis 10.000 € entsteht, fallen bei 
7,5% (n = 11) Kosten in Höhe von 10.000 € bis 25.000 € an. Für 4,8% (n = 7) 
der Verletzten werden 25.000 € bis 50.000 € Kosten fällig. Ein Kostenumfang 
über 50.000 € liegt bei 2,0% (n = 3) der Patienten vor. Durchschnittlich 
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verursacht ein Patient im Teilkollektiv „Uniklinikum“ einen Kostenaufwand von 
6.564,80 €. 
Im Teilkollektiv „Uniklinikum“ werden 46,9% (n = 69) der Fälle innerhalb der 
ersten fünf Tage entlassen. Während 20,4% (n = 30) der Patienten fünf bis 
zehn Tage behandelt werden müssen, endet für 22,4% (n = 33) der stationäre 
Aufenthalt nach zehn bis 25 Tagen. 5,4% (n = 8) der Verletzten werden 
innerhalb von 25 bis 50 Tagen entlassen. Ein stationärer Aufenthalt über 
50 Tage zeigt sich bei 4,8% (n = 7) der Fälle. Durchschnittlich muss ein Patient 
12 Tage im Krankenhaus bleiben. 
 
 
 Abbildung 15: Verteilung der Liegedauer und Kosten im Teilkollektiv „Uniklinikum“ (UK) 
 
3.3.4.3 TEILKOLLEKTIV „AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS“ (ALK) 
Die Verteilung der Liegedauer und Kosten im Teilkollektiv „Akademisches 
Lehrkrankenhaus“ (n = 56) sind in Abbildung 16 dargestellt. 
92,9% (n = 52) der Verletzten, die in einem akademischen Lehrkrankenhaus 
nach einem Unfall stationär aufgenommen worden sind, verursachen Kosten 
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unter 5.000 €. Ein Kostenumfang zwischen 5.000 € bis 10.000 € entsteht bei 
7,1% (n = 4) der Patienten. Durchschnittlich verursacht ein Verletzter Kosten in 
Höhe von 2276 € bei einem stationären Aufenthalt in einem akademischen 
Lehrkrankenhaus. 
42,9% (n = 24) des Teilkollektivs werden innerhalb von fünf Tagen entlassen. 
Während 25,0% (n = 14) der Personen nach fünf bis zehn Tagen das 
Krankenhaus verlassen, müssen 30,4% (n = 17) zehn bis 25 Tage stationär 
behandelt werden. Ein Verletzter (1,8%) wird nach 34 Tagen entlassen. Im 
Durchschnitt muss ein Patient 8,4 Tage nach einem Unfall stationär behandelt 
werden. 
 
 
Abbildung 16: Verteilung der Liegedauer und Kosten im Teilkollektiv „Akademisches 
Lehrkrankenhaus“ (ALK) 
 
3.3.5 KORRELATION DER PARAMETER 
3.3.5.1 GESAMTKOLLEKTIV (GK) 
Wenn man die eingesetzten Bewertungskriterien im Gesamtkollektiv 
miteinander in Korrelation (n. Spearman mit p ≤ 0,001) setzt, zeigt sich keine 
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einheitliche homogene Linearität. Dennoch weisen alle Korrelationsanalysen 
zwischen den Parametern laut den statistisch festgelegten Schranken eine 
hochsignifikante Korrelation auf. In der Tabelle aus Zar (1999) wird für eine 
Kollektivgröße von n = 30 und ein p = 0,001 eine Schranke von 0,580 
angegeben (Sachs and Hedderich 2009). Alle untersuchten 
Korrelationskoeffizienten im Gesamtkollektiv sind größer als dieser 
Schrankenwert und beziehen sich auf eine umfangreichere Kollektivgröße mit 
n = 203. Somit ist eine hochsignifikante Korrelation unter den untersuchen 
Parametern bewiesen. Die Korrelation des ISS mit dem NACA ist in der 
Abbildung 17a und mit dem MAIS in der Abbildung 17b dargestellt. 
Die Korrelationsanalysen zeigen, dass der NACA-Score eine annähernde 
Korrelation gegenüber dem MAIS mit r = 6,45 und eine etwas niedrigere mit 
dem ISS mit r = 0,586 besitzt. Beim MAIS und ISS kann mit r = 0,943 eine hohe 
Abhängigkeit festgestellt werden.  
Im Vergleich des NACA-Scores mit der Liegedauer (LD) ergibt sich ein 
r = 0,705 und mit den Kosten ein r = 0,643. Eindeutigere Werte zeigen sich bei 
der Korrelationsanalyse vom MAIS mit der LD (r = 0,743) und mit den Kosten 
(r = 0,738). Eine ähnliche Linearität wird bei der Korrelation des ISS mit der LD 
(r = 0,728) und den Kosten (r = 0,743) deutlich. Die LD steht im Verhältnis zu 
den entstandenen Kosten mit einem r = 0,890 in hoher Linearität. Die Kosten 
und die LD, rein objektive Parameter, korrelieren (r = 0,643 - 0,743) mit den 
erhobenen Scores. 
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 Abbildung 17a: Korrelation des ISS-Score mit dem NACA-Index im Gesamtkollektiv (GK) 
 
 
 Abbildung 17b: Korrelation des ISS-Score mit dem MAIS-Score im Gesamtkollektiv (GK) 
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3.3.5.2 TEILKOLLEKTIV „UNIKLINIKUM“ (UK) 
Im Teilkollektiv „Uniklinikum“ zeigt sich eine inhomogene Abbildung in den 
Korrelationsanalysen (n. Spearman; p ≤ 0,0001) der verschiedenen Parameter 
zur Bestimmung des Verletzungsgrades. Jedoch zeigen auch hier alle 
Korrelationsanalysen unter den Parametern laut den statistisch festgelegten 
Schranken eine hochsignifikante Korrelation. In der Tabelle aus Zar (1999) wird 
für eine Kollektivgröße von n = 30 und ein p = 0,001 eine Schranke von 0,580 
angegeben (Sachs and Hedderich 2009). Alle untersuchten 
Korrelationskoeffizienten im Teilkollektiv Uniklinikum sind größer als dieser 
Schrankenwert und beziehen sich auf eine umfangreichere Kollektivgröße von 
n = 147. Zur Veranschaulichung der Korrelation des ISS und NACA dient die 
Abbildung 18a, während die Abhängigkeit des ISS und MAIS in der Abbildung 
18b dargestellt wird. 
Die Korrelationsanalyse des NACA ergibt mit dem MAIS (r = 0,695) und dem 
ISS (r = 0,689) eine annähernde Linearität. Der MAIS zeigt die höchste 
Proportionalität mit dem ISS-Score (r = 0,937). 
Die Korrelationsanalyse des NACA-Scores mit der LD ergibt ein r = 0,737 und 
mit den Kosten ein r = 0,735. Die Proportionalität des MAIS mit der LD spiegelt 
sich in einem r = 0,772 und mit den Kosten in einem r = 0,777 wieder. Die 
eindeutigste Abhängigkeit liegt beim ISS mit der LD (r = 0,779) und den Kosten 
(r = 0,796) vor. Bei der Analyse von LD und Kosten ergibt sich eine hohe 
Linearität mit r = 0,929. 
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 Abbildung 18a: Korrelation des ISS-Scores mit dem NACA-Index im Teilkollektiv „Uniklinikum“ 
 (UK) 
 
 
 Abbildung 18b: Korrelation des ISS-Scores mit dem MAIS-Score im Teilkollektiv „Uniklinikum“ 
      (UK) 
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3.3.5.3 TEILKOLLEKTIV „AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS“ (ALK) 
Im Teilkollektiv „Akademisches Lehrkrankenhaus“ weisen alle 
Korrelationsanalysen unter den erhobenen Parametern eine hochsignifikante 
Korrelation auf, wobei diese unterschiedlich stark ausgeprägt ist. In der Tabelle 
aus Zar (1999) wird für eine Kollektivgröße von n = 30 und ein p = 0,001 eine 
Schranke von 0,580 angegeben (Sachs and Hedderich 2009). Alle 
untersuchten Korrelationskoeffizienten im Teilkollektiv „Akademisches 
Lehrkrankenhaus“ sind größer als dieser Schrankenwert und beziehen sich auf 
eine umfangreichere Kollektivgröße mit n = 56. Die Korrelation zwischen dem 
ISS und NACA-Index sind in der Abbildung 19a und zwischen dem ISS und 
MAIS-Score in der Abbildung 19b grafisch dargestellt. 
In der Korrelationsanalyse nach Spearman (p ≤ 0,0001) ergibt sich beim NACA 
mit dem MAIS-Score (r = 0,784) eine ähnlich starke Linearität wie mit dem ISS-
Score (r = 0,758). Der MAIS und ISS weisen die stärkste Linearität mit einem 
Koeffizienten von r = 0,962 auf. 
Korreliert man den NACA-Score mit der LD ergibt sich ein Wert von r = 0,667 
und mit den Kosten ein Wert von r = 0,663. Der MAIS zeigt in der gleichen 
Analyse mit der LD eine stärkere Abhängigkeit (r = 0,752), während im 
Vergleich mit den Kosten eine gleichwertige Proportionalität (r = 0,670) besteht. 
Untersucht man eine Abhängigkeit des ISS mit der LD ergibt sich eine Linearität 
von r = 0,715 und mit den Kosten eine geringere Proportionalität von r = 0,618. 
Die LD und die Kosten zeigen in der Korrelationsanalyse n. Spearman eine 
Abhängigkeit mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,830. 
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Abbildung 19a: Korrelation des ISS-Scores mit dem NACA im Teilkollektiv „Akademisches 
Lehrkrankenhaus“ (ALK) 
 
 
Abbildung 19b: Korrelation des ISS-Scores mit dem MAIS-Score im Teilkollektiv 
„Akademisches Lehrkankehaus“ (ALK) 
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3.3.6 VERLETZUNGSGRAD DER SCHWERVERLETZTEN 
3.3.6.1 GESAMTKOLLEKTIV (GK) 
VERTEILUNG 
Die Evaluation des tatsächlichen Verletzungsgrad der Personen, die als 
„schwerverletzt“ deklariert worden sind, erfolgt anhand von etablierten 
Traumascores in folgende drei Gruppen LSV, MSV und SSV. Im 
Gesamtkollektiv können alle bis auf einen Verunfallten mit Hilfe der 
entsprechenden Kriterien in eine der genannten Gruppen eingeteilt werden. 
52,5% des Kollektivs gehören der LSV-Gruppe (n = 106) an, während 41,6% 
der Fälle der MSV-Gruppe (n = 84) entsprechen. Die SSV-Gruppe (n = 12) 
bezieht sich auf 5,9% der Patienten. 
 
LIEGEDAUER 
Die Verteilung der Liegezeiten in den drei Gruppen in der Abbildung 20 zeigt 
eine unterschiedliche Homogenität. Während die LSV und SSV eine recht 
homogene Verteilung aufzeigen, streut die Dauer der stationären Aufenthalte in 
der MSV-Gruppe. 
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Abbildung 20:  Verteilung der Liegedauer bezogen auf die LSV-, MSV- und SSV-Gruppe des 
 Gesamtkollektivs (GK) im ROC Diagramm 
 
In der LSV-Gruppe (n = 106) liegt die Dauer der stationären Aufenthalte 
zwischen einem und elf Tagen. Die durchschnittliche Liegedauer beträgt drei 
Tage. Nach einem Tag werden 30,2% der Patienten entlassen. 72,6% der Fälle 
können innerhalb von 3 Tagen das Krankenhaus verlassen. Nach einer Woche 
werden noch 8,5% der LSV im Krankenhaus behandelt. Die letzte Entlassung 
kann nach elf Tagen erfolgen. 
Die Aufenthalte in der MSV-Gruppe (n = 84) schwanken von zwei bis 90 Tage, 
der Durchschnitt beträgt 17 Tage. Nach dem dritten Tag liegen noch 95,2% der 
Patienten im Krankenhaus. Innerhalb einer Woche sind 23,8% der Fälle 
entlassen worden. Knapp über die Hälfte der Fälle wird nach zwölf Tagen noch 
stationär behandelt. Während nach 20 Tagen dreiviertel der Gruppe entlassen 
worden ist, können weitere 15,0% innerhalb der nächsten zehn Tage das 
Krankenhaus verlassen. Nach 30 Tagen befinden sich noch 9,5% der Patienten 
in stationärer Behandlung. 
Die Liegedauer in der SSV-Gruppe (n = 12) umfasst fünf bis 121 Tage, der 
Durchschnitt beträgt 43 Tage. Der erste Patient (8,3%) kann bereits nach 
5 Tagen entlassen werden, während der zweite Patient nach zwei Wochen das 
Krankenhaus verlässt. Nach 17 Tagen liegen noch 75% der Patienten im 
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Krankenhaus. Während die Hälfte innerhalb von 25 Tagen entlassen wird, 
können weitere 25% bis zum 63. Tag entlassen werden. Nach 88 Tagen 
befindet sich noch ein Patienten (8,3%) im Krankenhaus. 
 
3.3.6.2 TEILKOLLEKTIV „UNIKLINIKUM“ (UK) 
VERTEILUNG 
Im Teilkollektiv „Uniklinikum“ (n = 147) gehören 49,7% der Patienten der LSV-
Gruppe (n = 73) an. Während sich die MSV-Gruppe (n = 64) auf 43,5% der 
Personen bezieht, fallen 6,8% in die SSV-Gruppe (n = 10). Alle Fälle können in 
eine entsprechende Gruppe mit den Kriterien zugeordnet werden. 
 
LIEGEDAUER 
Im Teilkollektiv „Uniklinikum“ zeigt Abbildung 21 eine relativ homogene 
Verteilung der Liegedauer in der LSV- und SSV-Gruppe, während die Dauer der 
stationären Aufenthalte in der MSV-Gruppe ebenfalls tendenziell streut. 
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Abbildung 21:  Verteilung der Liegedauer bezogen auf die LSV-, MSV- und SSV-Gruppe 
 des Teilkollektivs „Uniklinikum“ (UK) im ROC Diagramm 
 
Die stationären Aufenthalte in der LSV-Gruppe (n = 73) liegen zwischen einem 
und elf Tagen. Durchschnittlich muss ein Patient drei Tage stationär 
aufgenommen werden. Nach einem Tag können 38,3% der Personen entlassen 
werden. Innerhalb von drei Tagen können 76,7% das Krankenhaus verlassen. 
Nach einer Woche werden noch 6,8% der Fälle stationär behandelt. 
Die Dauer der stationären Liegezeit verteilt sich in der MSV-Gruppe (n = 64) auf 
zwei bis 90 Tage. 17 Tage muss die MSV-Gruppe durchschnittlich im 
Krankenhaus verweilen. 93,7% der Patienten liegen nach dem dritten Tag noch 
im Krankenhaus. Nach einer Woche können 28,1% der Fälle entlassen werden. 
Knapp die Hälfte muss nach zwölf Tagen noch behandelt werden. Während 
dreiviertel der Gruppe innerhalb von 20 Tagen das Krankenhaus verlassen 
können, werden weitere 15% bis zum 36. Tag nach Hause geschickt. Nach 
36 Tagen sind noch 10,9% der Patienten in stationärer Behandlung. 
Die Gruppe der SSV-Gruppe (n = 10) zeigt Liegezeiten von 17 bis 121 Tagen. 
Durchschnittlich muss ein Patient 50 Tage im Krankenhaus stationär 
aufgenommen werden. 70% der Fälle befinden sich nach 24 Tagen noch im 
Krankenhaus. Die Hälfte der Gruppe wird innerhalb von 40 Tagen entlassen. 
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Während nach 63 Tagen noch 30% der Personen stationär behandelt werden, 
kann bei weiteren 20% die Behandlung im Krankenhaus bis zum 88. Tag 
beendet werden. Ab dem 88. Tag befinden sich noch 10% der Gruppe in 
stationärer Behandlung. 
 
3.3.6.3 TEILKOLLEKTIV „AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS“ (ALK) 
VERTEILUNG 
Im Teilkollektiv „Akademisches Lehrkrankenhaus“ (n = 56) können bis auf einen 
Fall alle Patienten in die Gruppen LSV, MSV und SSV nach den definierten 
Kriterien zugeordnet werden. 60,0% der Personen gehören der LSV-Gruppe 
(n = 33) an. Während die MSV-Gruppe (n = 20) 36,4% der Verunfallten 
aufweist, entspricht die SSV-Gruppe einem Anteil von 3,6% (n = 2) des 
Teilkollektivs. 
 
LIEGEDAUER 
Die Verteilung der Dauer der Krankenhausaufenthalte in der LSV-Gruppe zeigt 
sich im Gegensatz zur MSV-Gruppe relativ homogen. Die SSV-Gruppe 
beinhaltet zwei Liegedauern von fünf und 14 Tagen. Auf Grund der geringen 
Fallzahl kann in dieser Gruppe kein Verteilungsverhalten beschrieben werden. 
Die Distribution der Liegezeiten der drei Gruppen ist in der Abbildung 22 
dargestellt. 
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Abbildung 22: Verteilung der Liegedauer bezogen auf die LSV-, MSV- und SSV-Gruppe des 
 Teilkollektivs „Akademisches Lehrkrankenhaus“ (ALK) im ROC Diagramm 
 
Die LSV-Gruppe (n = 33) verweilt minimal einen, maximal zehn und 
durchschnittlich 3,7 Tage im Krankenhaus. Während nach einem Tag 12,1% 
(n = 4) der Patienten entlassen werden, können innerhalb der ersten drei Tage 
bereits 63,6% (n = 21) der Patienten das Krankenhaus verlassen. Nach einer 
Woche befinden sich noch 12,1% (n = 4) der Fälle in stationärer Behandlung. 
Die Liegedauer der MSV-Gruppe (n = 20) bewegt sich zwischen vier und 
34 Tagen und ergibt einen Durchschnitt von 16,3 Tagen. Während der erste 
Patient (5%) nach vier Tagen entlassen wird, kann der stationäre Aufenthalt des 
nächsten Patienten einen Tag später beendet werden. Der dritte Patient kann 
anschließend nach dem 9. Tag das Krankenhaus verlassen. Nach zwei 
Wochen werden 50% (n = 10) der Fälle noch stationär versorgt. Weitere 25% 
(n = 5) der Verletzten können bis zum letzten Tag der zweiten Woche entlassen 
werden. Am 25. Tag befinden sich noch 5% (n = 1) des Teilkollektives im 
Krankenhaus. 
Die SSV-Gruppe beinhaltet zwei Patienten. Die Liegezeiten von fünf und 
14 Tagen beziehen sich nur auf den stationären Aufenthalt in dem untersuchten 
peripheren Krankenhaus. Nach diesem Aufenthalt sind beide Patienten nicht 
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entlassen, sondern in ein anderes Krankenhaus zur weiteren Therapie verlegt 
worden. Die Längen der gesamten Krankenhausaufenthalte können nicht 
ermittelt werden. Somit ist die LD dieser beiden Patienten nicht aussagekräftig 
für den entsprechenden Verletzungsgrad. Beide Fälle weisen die höchsten ISS-
Werte (34; 54) des Teilkollektivs „Akademisches Lehrkrankenhaus“, jeweils 
einen NACA 5 und einen MAIS 5, auf. 
 
3.4 UNFALLSCHWERPUNKTANALYSE 
Die neu bewerteten Verletzungszustände der „Schwerverletzten“ werden auf 
Unfallsteckkarten den ursprünglichen Daten der Verkehrsingenieure 
gegenübergestellt. Während sich quantitativ die topografische Verteilung der 
Unfallstellen nicht verändert, wird der qualitative Einfluss einzelner Unfallpunkte 
deutlich. Die Neugruppierung der „leichtgradig “LSV, „mittelgradig“ (MSV) und 
„schwergradig“ Verletzten (SSV) erlaubt eine differenzierte Betrachtung 
einzelner Unfallereignisse je nach Verletzungsschwere.  
Das Satellitenbild in der Abbildung 23 dient als Übersichtsaufnahme über die 
Städteregion Aachen. Die Verkehrsunfälle werden auf dem markierten 
Ausschnitt in Form einer „Heatmap“ visualisiert. Zunächst werden die 
ursprünglichen Daten eingetragen. In einer zweiten „Heatmap“ werden die 
differenzierten Daten benutzt, wobei die „leichtgradig“ Verletzten (LSV) 
eliminiert und die „mittelgradig“ und „schwergradig“ Verletzten unterschiedlich 
gewichtet werden. Die Abbildung 23 macht sowohl die qualitative, als auch die 
quantitative Verschiebung von Unfallstellen sichtbar. Die qualitative 
Neubewertung stellt sich in einer visuell unterschiedlichen Gewichtung von 
Unfallstellen dar. Insgesamt kann eine Reduktion von neun auf drei 
Unfallschwerpunkte mit einer topografische Verlagerung festgehalten werden. 
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 Abbildung 23: Unfallschwerpunke in der Städteregion Aachen in Form von „Heatmaps“ 
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4 DISKUSSION 
4.1 „SCHWERVERLETZT“ 
Die Verringerung der Todesfälle im Straßenverkehr wird im Jahr 2001 als klares 
Ziel im Weißbuch durch die Europäischen Union formuliert (Europäische 
Kommission 2001). Aktuelle Zahlen des Bundesamtes für Statistik in 
Wiesbaden zeigen, dass dieses Ziel bisher für Europa noch nicht vollständig 
erreicht wurde (Statistisches Bundesamt 2010a). Die Maßnahmen zur 
Verbesserung der Sicherheit im Straßenverkehr beziehen sich sowohl national, 
als auch international auf verschiedene Ansatzpunkte. Um diese Ansatzpunkte 
zu identifizieren, ist es notwendig Verkehrsunfälle zu analysieren. 
 
4.1.1 STRAßENVERKEHRSUNFALLSTATISTIKGESETZ 
Laut den Zahlen aus dem Jahr 2009 des Bundesamtes für Statistik in 
Wiesbaden konnte auch in Deutschland die Anzahl der Getöteten bisher nur um 
40% reduziert werden (Statistisches Bundesamt 2010a). Somit besteht sowohl 
EU-weit, als auch innerhalb Deutschlands weiterer Handlungsbedarf zur 
Reduktion der Anzahl der Getöteten im Straßenverkehr. 
Die fallende Zahl der Getöteten im Straßenverkehr in den letzten Jahren wird 
unter anderem auf eine optimierte Versorgung der Verunfallten, welche die 
Überlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Person erhöht, zurückgeführt. 
Dies bewirkt, so wird angenommen, eine Umverteilung der getöteten Personen 
zugunsten der Gruppe der „Schwerverletzten“ (Höhnscheid et al. 2005). 
Verletzte werden durch die vorgegebenen Grenzwerte, welche im 
Straßenverkehrsunfallgesetz festgehalten sind, in die drei Gruppen 
„leichtverletzt“, „schwerverletzt“ und „getötet“ eingeteilt. Die Grenzwerte 
definieren die Streuung der Verletzungsschwere innerhalb der drei Gruppen. 
Als „Schwerverletzt“ (SV) gilt in der amtlichen Statistik diejenige Person, die 
nach einem Unfall länger als 24 Stunden stationär behandelt wird und nicht 
innerhalb von 30 Tagen verstirbt. Das Spektrum der „Schwerverletzten“-Gruppe 
reicht von Personen, die z.B. nach einem Tag stationärer Beobachtung 
entlassen werden, bis zu Personen, die polytraumatisiert verletzt sind und über 
Monate stationär behandelt werden müssen. Allein die Deskription der Kriterien, 
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die zunehmende Zahl der „Schwerverletzten“ und das Bestreben die Ziele der 
Europäischen Union durchzusetzen, machen den Bedarf einer reellen 
Abbildung, vor allem der Gruppe der „Schwerverletzten“, deutlich. 
Das Datengrundgerüst dieser interdisziplinären Studie stellt die Gruppe der 
„Schwerverletzten“ (SV), die im Jahr 2006 im Kreis Aachen bei einem 
Verkehrsunfall verletzt worden sind, dar. Die Zuordnung erfolgt über Unfalldaten 
der Polizei, welche anonymisiert synchronisiert werden. Neben dem 
Gesamtkollektiv werden zwei weitere Teilkollektive, von denen sich eins auf 
Patienten bezieht, die in einem universitären Krankenhaus der 
Maximalversorgung behandelt worden und das andere, welches Patienten 
umfasst, die in einem akademischen Lehrkrankenhaus stationär aufgenommen 
worden sind. 
 
4.1.2 VERGLEICHBARKEIT DER BEIDEN TEILKOLLEKTIVE 
Die Geschlechtsverteilung des Teilkollektivs „Uniklinikum“ (37% weiblich) und 
des Teilkollektivs „Akademisches Lehrkrankenhaus“ (36% weiblich) sind fast 
identisch. Von den 404.959 Verunfallten in der EU im Jahr 2006 sind laut 
Statistischem Bundesamt 36% weiblich (Statistisches Bundesamt 2010c). Bei 
der direkten Betrachtung der Altersverteilung ergibt sich eine leichte linksseitige 
Verschiebung im Teilkollektiv „Akademisches Lehrkrankenhaus“. Daraus 
erschließt sich die Vermutung, dass jüngere Verletzte gegenüber älteren 
Verunfallten nach einem Verkehrsunfall eher in ein Haus der 
Maximalversorgung transportiert werden. Die Geschlechts- und Altersverteilung 
kann in beiden Teilkollektiven als repräsentativ und vergleichbar bezeichnet 
werden. 
 
4.1.3 ZUORDNUNGSFEHLER 
Im Rahmen der Datenerhebung zeigt sich, dass von den 222 untersuchten 
„Schwerverletzten“ 203 Fälle (91,4%) korrekt und 19 Fälle (8,6%) 
fälschlicherweise der Gruppe der „Schwerverletzten“ (n = 222) zugeordnet 
worden sind. Bei 19 Patienten werden die entsprechenden Kriterien laut 
Krankenhausakte nicht erfüllt. Zehn dieser Patienten gehören rechtmäßig der 
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Gruppe der „Getöteten“ an, da diese laut Aktenlage innerhalb von 30 Tagen 
nach dem Unfallgeschehen verstorben sind. Ein möglicher Grund wäre eine zu 
frühe Zuordnung, vor dem 30. stationären Tag, in die Gruppe SV. Einen 
stationären Aufenthalt unter 24 Stunden kann bei sieben Patienten 
nachgewiesen werden, die somit der Gruppe der „Leichtverletzten“ zugeteilt 
werden müssen. Hierbei wäre eine zu frühe Zuordnung, vor dem 
24-Stunden-Kriterium denkbar. 
Zwei Patienten waren zwar an einem Unfallgeschehen beteiligt, sind durch 
dieses allerdings nicht direkt verletzt worden, sondern wurden auf Grund einer 
vorher bestehenden Erkrankung behandelt. Es besteht somit kein 
Zusammenhang zwischen Unfallgeschehen und dem Gesundheitszustand der 
Personen. 
Bei zwölf weiteren Fällen ist zwar eine eindeutige Zuordnung zu einem 
stationären Aufenthalt möglich, aber die Datenlage der Krankenhausakte ist 
nicht ausreichend, um den Verletzungszustand abzubilden. Die unvollständige 
Datenlage kann durch fehlende bzw. falsche Information des Verunfallten, des 
behandelnden Krankenhauses oder der Polizei begründet sein. Außerdem 
besteht die Möglichkeit, dass es beim Datenaustausch unter den einzelnen 
Institutionen zu Informationsverlusten kommen kann. 
Insgesamt steht fest, dass die falsche Zuordnung zu einer verfälschten 
Darstellung der Verletzungsschwere von Verunfallten in der amtlichen Statistik 
führt. 
 
4.2 REALE VERLETZUNGSSCHWERE 
Zur Bestimmung der tatsächlichen Verletzungsschwere werden retrospektiv 
Informationen aus entsprechenden Patientenakten berücksichtigt. Die Patienten 
konnten im Rahmen dieser Studie nicht direkt untersucht werden. Die 
retrospektive Akteneinsicht ermöglicht keine vergleichbare detaillierte Aussage, 
wie dies durch eine körperliche Untersuchung oder direkte Anamnese 
gewährleistet wäre. Die korrekte und vollständige Dokumentation des 
behandelnden medizinischen Personals wird vorausgesetzt. 
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Da alle verfügbaren Dokumente, unter anderem Aufnahme- und 
Entlassungsberichte, bei der Bewertung der Patienten berücksichtigt werden, 
kann eine wesentlich differenziertere Betrachtung der Verletzungsschwere 
gegenüber den vorher angewandten reinen Zeitkriterien erreicht werden. 
 
4.2.1 PARAMETER 
4.2.1.1 TRAUMA-SCORES 
Die Verletzungen werden über kodierte ICD-10 Diagnosen erhoben und über 
Trauma-Scores klassifiziert. Die Anwendung von etablierten medizinischen 
Bewertungsklassifikationen, wie z.B. der durch die American Medical 
Association Committee on Medical Aspects Of Automotive Safety eingeführte 
„Abbreviated Injury Scale“ und der daraus abgeleitete MAIS und ISS, 
ermöglichen eine differenzierte Aussage über die Verletzungsmuster aller 
stationär behandelten Patienten (Bull 1975). Eine weitere Studie zeigt, dass 
durch die Anwendung des AIS-Scores in 90% der Fälle eine entsprechende 
Verletzung im CT bzw. bei einer Autopsie nachgewiesen werden kann (Leth 
and Ibsen 2009). Dies unterstreicht die Aussagekraft des AIS-Scores. Während 
der ISS sechs verschiedene Körperstellen nach Verletzungen bewertet und 
somit auch die Kombination von weniger schweren Verletzungen berücksichtigt, 
umfasst der MAIS nur die schwerste Verletzung am gesamten Körper. Dadurch 
unterscheiden sich der MAIS und ISS durch ihre unterschiedliche Gewichtung 
von Verletzungen in Bezug auf die Beurteilung des Patientenzustandes. Die 
Erhebung des NACA-Scores erfolgt per Definitionem vor der stationären 
Aufnahme (Schlechtriemen et al. 2005) und dient somit als Ergänzung zum ISS 
und MAIS. Da dies in einer retrospektiven Erhebung nicht umzusetzen ist, 
werden zur Umgehung dieses Problems nur die Informationen in der 
Patientenakte zur Einschätzung berücksichtigt, die zum Zeitpunkt der 
Aufnahme zur Verfügung gestanden hätten. Der NACA-Score bewertet einen 
Patienten nicht nach festgelegten Körperregionen, sondern beschreibt den 
Gesamtzustand, sowohl in Anlehnung an Verletzungen, als auch an 
allgemeinen Erkrankungen (Schlechtriemen et al. 2005). Dies ermöglicht einen 
zusätzlichen präklinischen Gesamteindruck. Um eine adäquate, medizinische 
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Einschätzung der Patienten zu gewährleisten, wurde die Zuweisung der 
Trauma-Scores in Abstimmung mit einem Facharzt für Unfallchirurgie erhoben. 
 
GESAMTKOLLEKTIV 
Die Ergebnisse zeigen, dass über 50% der verletzten Personen im 
Gesamtkollektiv im MAIS-Score mit einem Schweregrad von I – II bewertet 
werden und somit per Definition als „schwerste“ Verletzung der gesamten 
Körperregion nur eine „leichte“ bzw. „moderate“ Verletzung aufweisen. Auch der 
NACA-Score zeigt, dass bei 46% der Fälle präklinisch ein „lebensgefährlicher 
Zustand“ ausgeschlossen werden kann. Laut der Verteilung des ISS-Scores 
liegen über 70% der Verletzten unter 16 Punkten und gelten somit 
definitionsgemäß als nicht „polytraumatisiert“. Demgegenüber stehen knapp 
20% der Fälle, die laut MAIS an einer „schweren“ bis „akut lebensbedrohlichen“ 
Verletzung leiden. Unter anderem besteht bei 12,3% der Verunfallten laut 
NACA-Score präklinisch „definitive akute Lebensgefahr“. Im ISS-Score weisen 
16,3% der Patienten mindestens 24 Punkte auf. Diese entsprechen dem 
anderthalb fachen Satz des Grenzwertes für einen „polytraumatisierten“ 
Patienten und somit einem schwerwiegenden Verletzungszustand. 
Schon die deskriptive Verteilung der Traumascores zeigt, dass sich in der 
Gruppe der „Schwerverletzten“ sowohl „leicht“ bis „moderat“ verletzte Personen, 
als auch „schwer“ bis „lebensgefährlich“ verletzte Fälle befinden, die in der 
amtlichen Statistik gleich gewichtet werden. 
 
VERGLEICH UNIKLINIKUM UND AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS 
Betrachtet man die Ergebnisse der beiden Teilkollektive separat, zeigt sich, 
dass Patienten, welche in einem peripheren Lehrkrankenhaus behandelt 
worden sind, laut den Trauma-Scores leichter verletzt sind. 
Die Durchschnittswerte der Trauma-Scores in den jeweiligen Teilkollektiven 
sind in der Abbildung 24 gezeigt. 
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 Abbildung 24: Vergleich der Durchschnittswerte der Trauma-Scores MAIS, ISS und NACA 
 
Wie aus der Abbildung 24 erkennbar, weisen die Patienten im Uniklinikum im 
Durchschnitt höhere Werte in den Trauma-Scores auf. Vor allem in dem 
etablierten ISS-Score zeigen Patienten im Uniklinikum im Durchschnitt 37,5% 
höhere Werte als Patienten in einem akademischen Lehrkrankenhaus. Laut 
ISS-Score gelten in den akademischen Lehrkrankenhäusern 96% der Patienten 
als nicht polytraumatisiert (ISS < 16), während dies im Uniklinikum nur bei 68% 
der Patienten zutrifft. Bei der Verteilung der NACA und MAIS-Scores 
(Abbildungen 9 und 10) ergibt sich für die akademischen Lehrkrankenhäuser 
gegenüber dem Uniklinikum eine leichte rechtsseitige Schieflage. Der Anteil an 
„leichten“ Verletzungen (MAIS I + II) ist in den akademischen 
Lehrkrankenhäusern um 21,9% höher. Dem gegenüber ist der Anteil an 
„Schwerverletzten“ (MAIS IV + V) im Uniklinikum um 28,7% größer. Laut NACA-
Score kann bei knapp 60% der Verunfallten in den akademischen 
Lehrkrankenhäusern eine akute Lebensgefahr ausgeschlossen werden, 
während dies im Uniklinikum nur bei knapp 40% der Patienten möglich ist. Die 
Verteilung der Trauma-Scores bekräftigt die Annahme, dass die Personen, 
welche im Uniklinikum behandelt werden, im Durchschnitt schwerer verletzt 
sind, als die Patienten in den akademischen Lehrkrankenhäusern. 
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Fokussiert man sich auf die Verletzungsmuster der jeweiligen Teilkollektive, 
ergeben sich auch hier Unterschiede bezüglich der Verteilung. 
Die meisten Verletzungen in den akademischen Lehrkrankenhäusern sind 
Weichteilverletzungen (23,0%) und Diagnosen, die sich auf die obere und 
untere Extremität beziehen (31,6%). Patienten im Uniklinikum weisen im 
Vergleich diese beiden Verletzungsmuster jeweils über 40% seltener auf. 
Im Uniklinikum zeigen sich 12,6% der Diagnosen in Form von Thoraxtraumata 
und 8,4% durch Mittelgesichtsverletzungen. Rein von der Lokalisation der 
Verletzung kann man diese als schwerwiegender bezeichnen als Verletzungen 
der Extremitäten. Im Teilkollektiv „Akademisches Lehrkrankenhaus“ treten diese 
Verletzungen nur halb so oft auf. Auch Beckenverletzungen werden im 
Uniklinikum bei 5,5% der Patienten festgestellt, während diese in akademischen 
Lehrkrankenhäusern um 20% seltener diagnostiziert werden. 
Die Verteilung der Diagnosen zeigt, dass im Uniklinikum mehr Patienten mit 
Verletzungen am Kopf bzw. am Thorax behandelt werden, während in den 
akademischen Lehrkrankenhäusern über 50% der Diagnosen Verletzungen der 
Weichteile und der Extremitäten ausmachen. Rein von der Lokalisation ist zu 
vermuten, dass es sich bei den Verletzungsmustern im Bereich des Kopfes 
oder des Brustkorbes um gefährlichere Verletzungen handelt als bei 
Verletzungen an den Extremitäten. 
Dies würde die Hypothese, welche sich aus der deskriptiven Darstellung der 
Trauma-Scores beider Teilkollektive ergibt, bekräftigen. Da es sich bei den 
Trauma-Scores allerdings um Untersucher-abhängige Parameter handelt, 
werden in dieser Studie zusätzlich Untersucher-unabhängige Parameter, wie 
z.B. die Länge der stationären Aufenthalte der Patienten, sowie die 
entsprechenden Kostenaufwände der Krankenhäuser analysiert und zur 
Verifizierung der Trauma-Scores herangezogen. 
 
4.2.1.2 KOSTEN UND DRG 
Studien zeigen, dass die Dauer eines stationären Aufenthalts ein sinnvoller 
Parameter für den Verletzungszustand darstellt (Newgard et al. 2010). Ein 
 56 
 
„schwer“ verletzter Patient weist somit einen längeren und kostenintensiveren 
Krankenhausaufenthalt, als ein „leicht“ verletzter Patient auf. Somit kann die 
statistische Kausalität zwischen der Liegedauer und der Verletzungsschwere 
angenommen werden. Die Liegedauer und die entstandenen Kosten können als 
objektive Parameter zur groben Einschätzung des Verletzungszustandes 
herangezogen werden. Die Liegedauer und die Kosten, erfasst über die DRG-
Kodierungen, zeigen eine sehr hohe Linearität im Gesamtkollektiv (r = 0,890). 
Die Korrelationsanalysen, welche in der Tabelle 7 dargestellt sind, haben 
gezeigt, dass die Traumascores, welche Untersucher-abhängig sind, sowohl 
untereinander, als auch mit der Liegedauer und den Kosten, welche 
Untersucher-unabhängig sind, statistisch hochsignifikant korrelieren. Dies 
bestätigt die hohe Wertigkeit und Linearität aller Parameter. 
 
 Tabelle 7: Korrelationsparameter des Gesamt-, UK- und ALK-Kollektivs 
 
 
GESAMTKOLLEKTIV 
Die Kosten zeigen in der deskriptiven Verteilung eine ähnliche Tendenz wie die 
Trauma-Scores. Insgesamt entstehen bei dreiviertel der Patienten stationäre 
Kosten unter 5.000 €. Diese liegen unter dem Durchschnittskostenwert des 
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Gesamtkollektivs. Bei 28% aller Fälle liegt der Kostenumfang sogar unter 
1.000 €. Im Gegensatz dazu werden bei über 10% der Verunfallten Kosten über 
10.000 € fällig. Der höchste Kostenumfang eines Patienten umfasst über 
70.000 €. 
Betrachtet man als dritten Parameter die Liegedauer, wird deutlich, dass die 
knapp die Hälfte der Patienten (45%) innerhalb der ersten fünf Tage wieder 
entlassen werden können. Von diesen bleiben über ein Drittel weniger als 
48 Stunden und knapp die Hälfte (46%) unter 72 Stunden im Krankenhaus. 
Demgegenüber müssen ein Viertel der Patienten mindestens zwei Wochen im 
Krankenhaus stationär behandelt werden. 50% dieser Fälle weisen sogar 
Liegezeiten von über drei Wochen auf. Der Patient, mit der längsten 
Liegedauer, wurde über 17 Wochen stationär behandelt.  
Die deskriptive Darstellung der Kosten und der Liegedauer deutet auf eine 
ähnliche Diskrepanz in Bezug auf die Homogenität der Verletzungsschwere hin 
wie bei den Trauma-Scores. Alle Parameter spiegeln übereinstimmend die 
Unschärfe der Verletzungsschwere in der Gruppe der „Schwerverletzten“ wider. 
Die statistisch hochsignifikanten Untersucher-unabhängigen Korrelations-
parameter unterstreichen die Aussagekraft der Untersucher-abhängigen 
Parameter. 
Die unscharfe Abbildung innerhalb der Gruppe der „Schwerverletzten“, welche 
auf den Grenzwerten in Form der Zeitkriterien des 
Straßenverkehrsunfallstatistikgesetzes beruhen, wird in dieser Studie 
aufgezeigt. 
 
VERGLEICH UNIKLINIKUM UND AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS 
Die Abbildung 25 zeigt die durchschnittlichen Kostenaufwände und Liegedauern 
in den beiden Teilkollektiven. 
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 Abbildung 25: Vergleich der Durchschnittswerte der Liegedauer und der Kosten 
 
Die Verunfallten, die in den peripheren Krankenhäusern behandelt werden, 
verursachen in 92,9% der Fälle Kosten unter 5.000 €. Im Uniklinikum ist dies 
nur bei zweidrittel der Patienten möglich. Gründe für die höheren 
Durchschnittskosten im Uniklinikum können durch die umfangreicheren 
Behandlungsmöglichkeiten, sowie durch die größere technische und personelle 
Ausstattung eines Uniklinikums gegenüber einem akademischen 
Lehrkrankenhaus erklärt werden.  
Die Liegedauer zeigt eine ähnliche Tendenz. Der Anteil der Personen, die 
innerhalb der ersten fünf Tage entlassen wird, ist relativ gesehen gleich groß. 
Allerdings ist der Anteil an Patienten, die über 25 Tage stationär behandelt 
werden im Uniklinikum über fünf Mal größer als in den peripheren 
Krankenhäusern. Im Durchschnitt verweilt ein Patient im Uniklinikum 42,9% 
länger in stationärer Behandlung als ein Patient in einem akademischen 
Lehrkrankenhaus. 
Laut dieser Ergebnisse werden Patienten im Uniklinikum länger stationär und 
kostenintensiver behandelt als in einem akademischen Lehrkrankenhaus. Die 
Trauma-Scores und die Verteilung der Verletzungsmuster deuten darauf hin, 
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dass im Uniklinikum anteilig mehr schwer- und weniger leichtverletzte Personen 
versorgt werden. Diese Hypothese wird durch die höheren Kosten und längeren 
Liegezeiten gestützt. 
 
4.2.2 KLASSIFIZIERUNG NACH VERLETZUNGSSCHWERE 
4.2.2.1 GRUPPEN LSV, MSV, SSV 
Nachdem die Unschärfe der Gruppe der „Schwerverletzten“ dargestellt worden 
ist, müssen diese hinsichtlich ihrer Verletzungsschwere neu klassifiziert werden. 
Wie bereits erwähnt, zeigen die Traumascores in den Korrelationsanalysen 
statistisch eine hohe Wertigkeit und eignen sich somit als Kriterien für eine neue 
Klassifikation zur Erfassung der Verletzungsschwere. 
 
GRENZWERTE DER GRUPPEN 
Die Grenzwerte der jeweiligen drei Trauma-Scores für die drei neu definierten 
Gruppen LSV, MSV und SSV orientieren sich an der Wertigkeit der Scores. Per 
Definition gilt ein Patient mit einem ISS-Score ≥ 16 als polytraumatisiert. 
Betrachtet man die Korrelation des ISS-Scores mit dem MAIS (Abbildung 17b), 
zeigt sich, dass alle Patienten mit einem MAIS 1 oder 2, im ISS-Score unter 
16 Punkten aufweisen, während Verunfallte mit einem MAIS > IV alle einen 
ISS ≥ 16 Punkte aufweisen. Ein ähnlicher Zusammenhang ergibt sich zwischen 
dem NACA-Index und dem ISS-Score (Abbildung 17a), wobei einzelne 
Ausreißer vernachlässigt werden können. Verunfallte, die einen mittleren MAIS-
Score von 3 bis 4 aufweisen, liegen tendenziell bei einem ISS ≥ 16, während 
jedoch ein nicht zu vernachlässigender Teil weniger als 16 Punkte zeigt. Bei 
einem mittleren NACA-Index von III bis IV liegen die Verunfallten weit unter, als 
auch weit über der „16 Punkte-Grenze“. Da bei der schärferen Abbildung primär 
der Ausschluss der LSV und der Erhalt aller eindeutig SSV im Vordergrund 
steht, darf der neu festgelegte Bereich der MSV-Gruppe nicht zu eng gefasst 
werden. Je höher („schwerverletzter“) der obere Grenzwert der LSV und je 
tiefer („leichtverletzter“) der untere Grenzwert der SSV definiert wird, desto 
schärfer wird die Gruppe der MSV, bei gleichzeitigem Verlust der Homogenität 
der beiden anderen Gruppen. Eine Verlagerung der Grenzwerte zugunsten der 
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exakten Abbildung der MSV-Gruppe, würde Fehler bezüglich der Elimination 
von „nicht eindeutig leichtverletzten“ und die stärkere Gewichtung von „nicht 
eindeutig schwerverletzten“ begünstigen. 
Somit erscheint der Grenzwert für einen „Leichtverletzten“ (LSV) mit einem 
MAIS-Score und NACA Index zwischen 1 / I und 2 / II und einem ISS-Score 
unter 16 Punkten angemessen zu sein. Die Definition eines „Schwerverletzten“ 
(SSV) ist durch einen MAIS-Score bzw. NACA-Index über 4 / IV und einem ISS 
über 25 Punkten festgelegt. Somit können die Patienten, die schwerverletzt und 
laut Definition der Trauma-Scores „unter Lebensgefahr“ gestanden haben, 
eindeutig ermittelt werden. Die Grenzwerte der MSV-Gruppe 
(MAIS = 3 / 4; NACA = III / IV; ISS-Score > 16 ᴧ ≤ 25) ergeben sich aus den 
festgelegten Kriterien der Gruppe der LSV und SSV. 
 
ANWENDUNG NEUER KRITERIEN 
GESAMTKOLLEKTIV 
Die Kategorisierung der Verletzten anhand der neuen Grenzwerte für die 
Trauma-Scores zeigt, dass sich über die Hälfte (52%) der Fälle als LSV 
darstellt, während über 42% als MSV und knapp 6% als SSV klassifiziert 
werden. Innerhalb der Gruppe der LSV werden zweidrittel der Patienten 
innerhalb von 72 Stunden wieder entlassen. Über 91% der LSV können das 
Krankenhaus innerhalb einer Woche wieder verlassen. Die durchschnittliche 
Liegedauer beträgt nur drei Tage. Im Gegensatz dazu, kann der erste Patient in 
der Gruppe der SSV nach 5 Tagen entlassen werden. Nach einer Woche sind 
noch über dreiviertel der Patienten stationär. Am 63. Tag sind zweidrittel der 
Patienten entlassen. Im Durchschnitt werden die Patienten der SSV-Gruppe 
50 Tage behandelt. Nach elf Tagen sind alle LSV Patienten entlassen, während 
dies in der SSV-Gruppe nur bei einem möglich ist. 
Die Gruppe der MSV stellt sich mit Liegezeiten von 2 bis 90 Tagen gegenüber 
den anderen beiden Gruppen deutlich inhomogener dar. Innerhalb von einer 
Woche hat das erste Viertel der Patienten das Krankenhaus verlassen, 
während das letzte Viertel zwischen dem von 20. bis 90. Tag entlassen werden 
kann.  
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Die Abbildung 20 zeigt die beschriebene Verteilung der Verweildauer in den 
Gruppen LSV und SSV, welche sich nur geringfügig überschneiden. 
Demgegenüber steht die inhomogene Verteilung der Liegezeiten innerhalb der 
MSV-Gruppe, welche von der LSV- und SSV-Gruppe schwer abzugrenzen ist.  
Insgesamt zeigen die Ergebnisse des Gesamtkollektivs, dass die 
Verletzungsschwere innerhalb der Gruppe der „Schwerverletzten“ sehr stark 
variiert. Dies ist bereits in der Veröffentlichung unserer Arbeitsgemeinschaft, in 
der ein Teil der Daten analysiert worden ist, beschrieben worden (Sellei et al. 
2011). Die Erweiterung des Gesamtkollektivs in dieser Dissertation unterstreicht 
diese Hypothese. Durch die separate Betrachtung der beiden Teilkollektive 
Uniklinikum und akademisches Lehrkrankenhaus ist eine weitere 
differenziertere Betrachtung möglich. 
 
VERGLEICH UNIKLINIKUM UND AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS 
Vergleicht man die Zuordnung der Patienten zu den drei neuen 
Verletzungskategorien der beiden Teilkollektive (Abbildung 26) wird deutlich, 
dass im Teilkollektiv akademisches Lehrkrankenhaus (ALK) anteilig mehr 
Leichtverletzte und weniger Mittelschwerverletzte und Schwerschwerverletzte 
behandelt werden als im Teilkollektiv Uniklinikum (UK). 
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Abbildung 26: Vergleich der prozentualen Verteilung der Patienten in die Gruppen LSV, MSV 
und SSV zwischen den beiden Teilkollektiven (UK und ALK) 
 
Während im Teilkollektiv „Uniklinikum“ nur 50% der untersuchten Personen als 
„leichtverletzt“ anzusehen sind, stellt diese Gruppe im Teilkollektiv 
„Akademisches Lehrkrankenhaus“ 60% dar. Demgegenüber ist der prozentuale 
Anteil der Verunfallten, die laut Trauma-Scores als schwerverletzt gelten, im 
UKA mit 6,8% um 88% höher als in den peripheren Lehrkrankenhäusern 
(3,6%). Somit versorgt laut Kategorisierung auf Basis der Trauma-Scores ein 
Uniklinikum anteilig mehr schwerverletzte und weniger leichtverletzte Patienten 
als ein akademisches Lehrkrankenhaus. 
Innerhalb von drei Tagen können 77% der LSV-Gruppe aus dem Teilkollektiv 
„Uniklinikum“ kann das Krankenhaus wieder verlassen, während im Teilkollektiv 
„Akademisches Lehrkrankenhaus“ dies nur in 64% der Fälle möglich ist. 
Innerhalb einer Woche sind im Teilkollektiv „Uniklinikum“ noch 7% in stationärer 
Behandlung und im Teilkollektiv „Akademisches Lehrkrankenhaus“ 12%. Somit 
kann festgehalten werden, dass in beiden Kollektiven ein großer Anteil der LSV-
Gruppe innerhalb von drei Tage bzw. einer Woche die stationäre Behandlung 
beenden kann. Trotzdem werden Patienten in einem akademischen 
Lehrkrankenhaus im Durchschnitt etwas länger stationär behandelt. In der SSV-
Gruppe wird im Teilkollektiv Uniklinikum der erste Patient erst nach 17 Tagen 
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entlassen. Die Hälfte der Patienten liegt am 39. Tag noch in stationärer 
Behandlung. Die SSV-Gruppe des Teilkollektivs „Akademisches 
Lehrkrankenhaus“ entspricht nur einer sehr niedrigen Fallzahl (n = 2). Die 
kurzen Liegedauern erklären sich dadurch, dass die beiden Patienten aus der 
stationären Behandlung nicht entlassen, sondern laut Akteneinsicht in ein 
anderes Krankenhaus verlegt worden sind. Somit können keine Aussagen über 
die Gruppe SSV im Teilkollektiv „Akademisches Lehrkrankenhaus“ getroffen 
werden. Die MSV-Gruppe zeigt sich in beiden Teilkollektiven recht inhomogen 
bezüglich ihrer Liegedauer und reicht im Teilkollektiv akademisches 
Lehrkrankenhaus von 4 bis 34 Tagen und im Teilkollektiv Uniklinikum von 2 bis 
90 Tagen. In beiden Fällen ist eine klare Abgrenzung der MSV-Gruppe 
gegenüber der LSV und SSV-Gruppe nur schlecht möglich. 
In den Abbildung 21 und 22 ist die Verweildauer der Patienten in den drei 
Gruppen LSV, MSV und SSV dargestellt. Sie macht die bereits erwähnte 
Verteilung deutlich. In beiden Teilkollektiven zeigt sich ein klarer Anteil an 
Verletzten, die leichtverletzt und relativ geringe Liegezeiten aufweisen. 
Während im Teilkollektiv „Uniklinikum“ ein entsprechender Anteil an 
schwerverletzten Personen mit langen Liegezeiten deutlich wird, kann diese 
Gruppe innerhalb des Teilkollektivs „Akademisches Lehrkrankenhaus“ aufgrund 
der niedrigen Fallzahl nicht weiter interpretiert werden. Zugleich wird die 
Inhomogenität der MSV-Gruppe in beiden Teilkollektiven durch die breite 
Spanne der Liegezeiten deutlich. 
Eine schärfere Abbildung der Verletzungsschwere innerhalb der Gruppe der 
„Schwerverletzten“ sollte in beiden Teilkollektiven angestrebt werden.  
Insgesamt kann man festhalten, dass in beiden Teilkollektiven eine Unschärfe 
bezüglich der Verletzungsschwere innerhalb der Gruppe der ursprünglich 
„Schwerverletzten“ vorhanden ist. Diese spiegelt sich durch einen großen Anteil 
an Schwerverletzten, die laut der erhobenen Trauma-Scores, nur leichtverletzt 
sind, wieder. In akademischen Lehrkrankenhäusern macht diese 
Leichtverletzten-Quote (60%) innerhalb der Schwerverletzten einen größeren 
Anteil aus als im Teilkollektiv „Uniklinikum“ (50%). Dies ist vermutlich vor allem 
dadurch zu erklären, dass Patienten mit schweren Verletzungen eher in ein 
Krankenhaus der Maximalversorgung transportiert werden. Ein Grund für den 
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Transport von schwerverletzten Patienten in ein Uniklinikum könnte in der 
höheren technischen und personellen Ausstattung begründet sein, die ein 
Uniklinikum gegenüber den umliegenden akademischen Lehrkrankenhäusern 
nachweisen muss. Aus diesem Grund sollte man die unterschiedlichen 
Anforderungen an verschiedene Krankenhäuser berücksichtigen, welche neben 
der ungleich höheren Anzahl an Patienten, auch durch die Verletzungsschwere 
von Verunfallten bestimmt wird. Ein Uniklinikum nimmt somit als Krankenhaus 
der Maximalversorgung innerhalb eines Traumanetzwerkes eine entsprechende 
Position ein. Die unterschiedliche Anforderung an ein Krankenhaus der 
Maximalversorgung und an ein akademisches Lehrkrankenhaus wird in dieser 
Studie unterstrichen und sollte bei der Planung von Traumanetzwerken bedacht 
werden. 
 
4.3 UNFALLSCHWERPUNKTE 
Nachdem eine Zuordnung der „Schwerverletzten“ in die Gruppen LSV, MSV 
und SSV stattgefunden hat, kann man diese dazu nutzen, Unfallschwerpunkte 
neu zu evaluieren. Durch die unterschiedliche Gewichtung der Verunfallten 
nach deren Verletzungsschwere (LSV, MSV und SSV), wird der Einfluss durch 
eine schärfere Abbildung innerhalb der Gruppe der „Schwerverletzten“ deutlich. 
Diese qualitative Erweiterung, welche zu einer räumlichen Verlagerung der 
Unfallschwere insgesamt führt, wird im direkten Vergleich in einem 
Kartenausschnitt in Abbildung 27 sichtbar. Würde man die „Leichtverletzten“, 
welche eigentlich nicht zur Identifikation von Unfallschwerpunkten dienen, aus 
der Darstellung löschen, würde ein zusätzlicher quantitativer Einfluss 
bemerkbar werden. 
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Abbildung 27: Darstellung von Unfällen vor und nach Neugruppierung auf einer Straßenkarte 
(Beispiele: zwei innerörtliche Ausschnitte der Städteregion Aachen) 
 
Die erhebliche quantitative Verlagerung der gesamten Unfallschwere 
gegenüber der Darstellung nach den bisherigen Kriterien für „Schwerverletzte“ 
macht an diesem Beispiel den Bedarf einer genaueren Bestimmung der 
Verletzungsschwere deutlich. 
 
4.4 NEUES ZEITKRITERIUM 
Da die Erhebung von Trauma-Scores sehr aufwendig ist und ein 
entsprechendes medizinisches Fachwissen voraussetzt, sind Trauma-Scores 
als alltäglich, universell einsetzbare Kriterien für die Bestimmung der 
Verletzungsschwere von Verunfallten nach Verkehrsunfällen ungeeignet. Eine 
retrospektive Erhebung der Liegezeit eines Patienten kann durch eine Person 
ohne medizinisches Fachwissen und mit wesentlich geringerem zeitlichem und 
arbeitsintensivem Aufwand erfolgen. Die Liegedauer ist im Alltag wesentlich 
einfacher anzuwenden und abzufragen.  
Da die bisherigen zeitlichen Grenzwerte zu einer unscharfen, inhomogenen 
Abbildung der Gruppe der Schwerverletzten-Gruppe führt, stellt sich die Frage 
nach eine Verschiebung dieser zeitlichen Grenzwerte für eine exaktere 
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Darstellung. Aus der Abbildung 28 wird deutlich, dass durch eine Verschiebung 
des unteren Grenzwertes, z.B. von 24 Stunden auf 72 Stunden, 73% der 
„Leichtverletzten“ und nur 5% „mittelschwer verletzte“ Personen aus der Gruppe 
der „Schwerverletzten“ ausgeschlossen werden, während weiterhin alle 
eindeutig „Schwerverletzten“ und 95% der MSV in der Gruppe erhalten bleiben 
würden. 
 
 
 Abbildung 28: Verteilung der Liegedauer bezogen auf die LSV-, MSV- und SSV-Gruppe mit 
    unterem Grenzwert von drei Tagen 
 
Dies zeigt, dass bereits eine Verschiebung um 48 Stunden des Grenzwertes 
zwischen der Gruppe der LV und SV im ursprünglichen Drei-Klassensystem zu 
einer weit realeren Abbildung der „Schwerverletzten“ führen würde. Viele 
Patienten, die nach einem Unfall für ein bis zwei Tage zur Überwachung 
stationär aufgenommen werden und anschließend entlassen werden, würden 
dadurch nicht mehr in das „Schwerverletzten-Kollektiv“ fallen. Würde man 
theoretisch das Zeitkriterium noch weiter verschieben, wird man zwar mehr 
LSV-Patienten richtig erkennen, jedoch auch mehr Patienten aus der MSV 
Gruppe bzw. ggf. Patienten aus der SSV-Gruppe fälschlicherweise nicht mehr 
berücksichtigen. 
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Wie weit dieses Zeitkriterium für eine exakte Darstellung der Schwerverletzten 
in der amtlichen Statistik verschoben werden muss, kann mit dieser Arbeit nicht 
beantwortet werden. Diese Arbeit zeigt allerdings, dass die Gruppe der 
Schwerverletzten, definiert durch die im Straßenverkehrsunfallstatistikgesetz 
(StVUnfStatG) festgelegten Grenzen, sich sehr inhomogen bezüglich der 
Verletzungsschwere darstellt und durch eine Verschiebung der Zeitkriterien, 
eine schärfere Abbildung möglich ist. Dieser Sachverhalt trifft sowohl auf 
Patienten, die in einem universitären Krankenhaus der Maximalversorgung 
behandelt worden sind, als auch auf Verunfallte, die in einem umliegenden 
akademischen Lehrkrankenhaus versorgt worden sind, zu. Wie weit diese 
Zeitkriterien für eine optimale Darstellung der Schwerverletzten verschoben 
werden müssen, muss durch weitere Untersuchung und Forschung geklärt 
werden. 
Um die Ziele der Europäischen Union aus dem Weißbuch 2000 umzusetzen 
und die Zahl der Getöteten im Straßenverkehr sowohl in der Europäischen 
Union, als auch in Deutschland durch präventive Maßnahmen weiter zu senken, 
ist eine möglichst exakte Evaluation von Verkehrsunfällen samt der Verunfallten 
erforderlich. Das zur Zeit angewandte Straßenverkehrsunfallstatistikgesetzes 
(StVUnfStatG) wird der Verkehrssicherheitspolitik der Europäischen Union nicht 
gerecht. Diese Studie hat gezeigt, dass dies durch entsprechende Strategien 
jedoch möglich und sinnvoll ist.  
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5 ZUSAMMENFASSUNG 
In der europäischen Verkehrssicherheitspolitik werden die Reduktion von 
Verkehrsunfällen und die damit verbundenen Personenschäden gefordert 
(Europäische Kommission 2001). Neben Innovationen in der Automobilindus-
trie, Verbesserungen in der polizeilichen und medizinischen Versorgung, nimmt 
die Bewertung und Behebung von sog. Unfallschwerpunkten, welche auf der 
amtlichen Erfassung von Schwerverletzten basieren, einen hohen Stellenwert 
ein. Innerhalb der amtlichen Statistik (StVUnfStatG) werden Verunfallte bezüg-
lich der Verletzungsschwere je nach stationärer Aufenthaltsdauer über ein Drei-
Klassen-System in leicht verletzt, schwer verletzt oder getötet eingeteilt.  
In dieser interdisziplinären Studienarbeit „Eine optimierte Bewertung „Schwer-
verletzter“ nach Verkehrsunfällen zur Dokumentation von Unfallschwerpunkten“ 
soll die Wertigkeit dieser Klassifikation bezüglich des tatsächlichen Verletzungs-
Schweregrades innerhalb der Gruppe der Schwerverletzten mit Hilfe von 
etablierten Trauma-Scores erfasst und beurteilt werden. Als Kollektiv dienen 
Patienten, die im Jahr 2006 in der Städteregion Aachen nach einem 
Verkehrsunfall laut amtlicher Statistik als „schwerverletzt“ erfasst worden sind. 
Anschließende Korrelationsanalysen mit den Liegezeiten und den 
Kostenumfängen sollen die Aussagekraft der Trauma-Scores überprüfen. 
Alle herangezogenen Parameter zeigen, dass ein Großteil der Patienten nur 
leicht verletzt ist, die Verletzungsschwere stark variiert und eine schärfere 
Darstellung über eine differenzierte Betrachtung der Liegedauer als 
Zeitkriterium sinnvoll möglich ist. Dies würde zu einer effizienteren Arbeit der 
Verkehrsingenieure führen und somit den Zielen der europäischen 
Verkehrssicherheitspolitik gerechter werden. 
Weiterhin kann eine Diskrepanz bezüglich der Verletzungsschwere zwischen 
Patienten, die in einem Krankenhaus der Maximalversorgung oder in einem 
akademischen Lehrkrankenhaus behandelt worden sind, dargestellt werden. 
Diese unterschiedlichen Anforderungen sollten bei der Planung und 
Durchführung eines Traumanetzwerkes bedacht werden. 
Die Validität der Ergebnisse dieser Modellstudie aus der Städteregion Aachen 
muss Inhalt weiterer Forschung sein, um dann die Übertragbarkeit auf 
Deutschland bzw. die Europäische Union überprüfen zu können.  
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6 ABSTRACT / ZUSAMMENFASSUNG ENGLISCH 
The road safety policy of the European Union demands the reduction of traffic 
accidents and related bodily injuries (Europäische Kommission 2001). In 
addition to new innovations in the automotive industry and improvements in 
police and medical care, the analysis and remedy of so-called accident black 
spots, which are based on official documentation of seriously injured patients, is 
an increasingly important issue. Within the official traffic statistics the casualty is 
classified by the severity of injuries according to the length of stay in hospital 
into a three-class system which includes lightly injured, seriously injured and 
fatally injured (death). 
This thesis, “An optimized assessment of „severely injured patients‟ for the 
documentation of traffic black spots” evaluates the significance of this 
classification by using established Trauma Scores to reassess the severity of 
injuries. The collective includes patients who have been listed by the official 
traffic statistics of the Aachen City Region in 2006 as “seriously injured.” 
Associated correlation analysis concerning length of hospitalization and 
incurring costs should revise the significance of Trauma –Scores, which were 
used. 
All parameters used show that a majority of patients are just slightly injured and 
that the injury severity varies widely. The results show that a more accurate 
assessment of the seriously injured group can be achieved through a 
differentiating view regarding length of hospitalization as a time criteria. This 
would support the work of traffic engineers and make it easier to fulfill the 
requirements of the European Union. 
Moreover, the results indicate a discrepancy of injury severity between patients 
treated at a maximum care hospital and those treated at a university teaching 
hospital. These different standards should be considered in the planning and 
realization of a trauma network. 
The results of this model study in the Aachen City Region in 2006 should be 
validated in future research in order to verify the transferability to all of Germany 
or the European Union. 
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